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Les cavilés naturelles sont les seuls points du corps ot 
l’on trouve a l’état normal des microbes. Ceux-ci, venus du 
monde extérieur, dont ces cavités ne sont que le prolonge- 
ment, y vivent pour la plupart a l’état d’hétes inoffensifs; 
mais, A un moment donné, soit que leur virulence s’exalte, 
soit que ia résistance que nous leur opposons faiblisse, ils 
sont capables de devenir des agents pathogénes, et de créer 
Pétat de maladie. Nos cavités sont donc, méme en dehors de 
tout traumatisme, les portes d’entrée ordinaires de cer- 
taines infections. 

Le nez, en particulier, est une porte constamment ouverte 
sur ce monde extérieur. L’air, qui a chaque inspiration le tra- 
verse, est, surtout dans nos villes, chargé de poussiére et de 
germes ; et ceux-ci, trouvant dans le canal trachéo-bronchique 
une voie libre, iraient se déposer a lasurfave de la muqueuse 
pulmonaire, dont la minceur protégerait mal le milieu san- 
guincontreleur pénétration, si les fosses nasales n’exercaient 
vis-a-visde cesagents nuisibles une action d’arrét incontestée, 

Eneffet, lesprogrésqu’ont fait les études rhinologiques dans 
ces derni¢res années ont suscité de nombreuses expérien- 
ces physiologiques qui toutes s’accordent a démontrer que 
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le nez est un excellent gardien placé a l’entrée des voies 
aériennes, en interdisant l’accés a tous les agents extérieurs 
qui pourraient leur nuire; elles n’ont fait que confirmer ces 
observations de la clinique journaliére, dont l’importance 
avait été si longtemps méconnue et qui nous apprennent 
combien grave par ses conséquences, parfois mortelles, peut 
étre l’obstruction nasale: effet de celle-ci étant de nous for- 
cer arespirer par la bouche, ce qui permet a l’air inspiré de 
tourner les obstacles défensifs que la nature a placés sur sa 
route naturelle. 

Il est aujourd’hui classique (1) d’admettre que cet effet pro- 
tecteur des fosses nasales s’exerce par trois séries d’actes 
distincts : 1° réchauffement de l’air inspiré; 2° humidification 
de cet air; 3° arrét des poussiéres qu’il renferme. De cette 
série d’actions préservalrices, nous ne voulons pour le mo- 
ment retenir que la derniére. A priori, en effet, a ne con- 
sidérer que l’architecture intérieure du nez, il parait évident 
que tout y est disposé pour en faire un excellent filtre de 
lair. Dans les narines celui-ci rencontre tout d’abord I’en- 
chevétrement des vibrisses, premier obstacle : certains obser- 
vateurs n’hésitent méme pas a attribuer a leur présence la 
rareté des rhumes chez l’adulte, comparée & leur fréquence 
chez les enfants, dont le vestibule du nez est glabre. Immé- 
diatement aprés, l’air pénétre dans les fosses nasales; 1a, il 
est foreé de cheminer dans un véritable labyrinthe, circulant 
a travers les anfractuosités des méats, sous les enroulements 
des cornets, pour arriver au cavum déja purifié et inoffensif. 
Supprimons ce labyrinthe; nous verrons se produire des 
inflammations du pharynx et du larynx ; témoin |’ozéne. 

Il est aisé de donner de ces choses une démonstration expé- 
rimentale: la pathologie nasale ne s’en charge-t-elle pas 
du reste journellement? Chez les animaux que l'on enferme 
pendant plusieurs jours dans un sac contenant du charbon, 
on trouve les fosses nasales remplies de poussiére, tandis 
que le larynx, les bronches n’en montrent pas trace. Il en est 
de méme évidemment chez "homme qui vit dans une atmos- 


(1) E. Brocn. Die Pathologie und Therapie der Mundamung. (Wies- 
baden, 1889.) 
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phére poudreuse. Que le passage de l’air a travers les fosses 
nasales se trouve supprimé, comme chez les trachéotomisés 
par exemple, la pénétration des poussiéres dans les voies 
aériennes inférieures se fera avec une rapidité telle qu’au 
bout de trés peu de jours les coupes du poumon en seront 
criblées (Balzer). 

Tous les auteurs s’accordent a attribuer, dans cette action 
protectrice, un rdle aux sécrétions de la pituitaire. Dans le 
nez, en effet, comme a la surface de |’épithélium de toutes 
les muqueuses, on trouve & l'état permanent une couche de 
mucus, ordinairement trop mince pour couler, mais constam- 
ment visible sur des coupes de la muqueuse nasale aprés 
action des agents fixateurs. Il semble méme que toutes les 
sinuosités du labyrinthe nasal n’aient d’autre but que de 
multiplier la surface utile par laquelle la pituitaire entre en 
contact avecl’air inspiré. L’importance non méconnue de cette 
couche de mucus a donné lieu a diverses interprétations. 
Le plus généralement, ne considérant du mucus que sa pro- 
priété physique capitale, la viscosité, on enseigne qu’il arréte 
par agglutination et englobe les poussiéres et les microbes, 
puis qu'il les entraine mécaniquement au dehors: la quan- 
tité de mucus augmentant excite 4 un moment donné un acte 
d’expulsion réflexe, éternuement, qui chasse ces éléments 
nuisibles. Claisse (1) admet de plus que le mucus dilue les 
produits de sécrétion des microbes qu’il arréte, et les rend 
ainsi moins offensifs. Cornet (2) croit A un mode d’action en- 
core plus simple : le mucus forme un vernis protecteur 
recouvrant les petits exulcérations, assez fréquentes daus les 
fosses nasales, par ou les microbes pourraient pénétrer dans 
les tissus. Enfin l'on a encore admis que le mucus agissait 
comme un excitant spécial des mouvements de |’épithélium 
cilié, 

De ces travaux se dégage cette opinion a peu prés unanime 
quele mucus nasal protége les voies aériennes contre les inva- 
sions microbiennes dont les menace a chaque instant l’air ins- 


(1) Ciaisse. Semaine médicale, 14 juin 1893. 


. a Cité par Michelsohn. (Zeitschrift f. klin. Med., Band XVII, 
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piré, en arrétant les agents pathogénes, grace a sa viscosité ; 
c’est un acte de protection purement mécanique, rien de plus. 
* 
* 

Mais, & ne considérer que ces explications, il en résulte- 
rait que le nez ne protége ainsi les voies aériennes qu’a 
son propre détriment; s'il empéche les microbes d’arriver 
au poumon, c’est qu'il les retient chez lui; et, qu’ils s’arré- 
tent ici ou la, ceux-ci n’en menacent pas moins l’organisme; 
car il y a tant de gens qui éternuent ou se mouchent si peu, 
qu’on ne saurait opposer l’intermittence, souvent trés rare, 
de ces actes expulsifs a la continuité de l’attaque. Or, 
comme les anfractuosités des fosses nasales présentent toutes 
les conditions de chaleur, d’humidité, d'immobilité que 
réclament Jes microbes pour se développer; comme d’autre 
part, par sa richesse extréme en vaisseaux sanguins et lym- 
phatiques, la pituitaire forme une muqueuse dont le pouvoir 
absorbant est considérable (Marco Treves) (4), le nez, fixant 
ainsi qu'il a été dit, les microbes en suspension dans l’air, 
devrait constituer un foyer d’infection, ot s’élaboreraient en 
tout temps des cultures et sécrétions microbiennes, d’autant 
plus redoutables que des voies de pénétration larges leur 
sont ouvertes au dela. 

Ii n’en est rien. Certes, les infections d’origine rasale sont 
graves, a cause principalement du voisinage d’organes 
importants; du nez aux méninges, il n’y a pour les microbes 
qu’un pas a faire a travers la lame criblée de l’ethmoide; 
mais elles n’ont pas la fréquence qu’on aurait le droit de sup- 
poser. Nous n’en voulons comme preuve que la comparaison 
de la quantilé vraiment excessive d’opérations intra-nasales, 
faites dans ces derni¢res années, avec le nombre relative- 
ment restreint des accidents qui en sont résultés; l'on sait 
cependant combien il est difficile de pratiquer une stricte an- 
tisepsie des fosses nasales. L’un de nous (2), dans un tra- 
vail paru il y a quelques années sur ce sujet, s’étonnait de 


(b) Marco Treves, Il Sordomuto, aout-septembre 1892. 


(2) M. Lenmovez. Annales des mal. de Voreille, p. 85, fevrier 1891. 
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l'innocuité de ces interventions; déja en 1864, Pirogoff signa- 
lait ce fait; et pius tard Michel (1), Schech (2), Hack (8) 
insistaient en particulier sur la rareté de |l’érysipéle consé- 
cultif aux opérations intra-nasales. 

Si done le nez, quoique recevant de |’extérieur une trés 
grande quantité d’agents pathogénes, se comporte vis-a-vis 
des traumatismes en particulier comme une cavité relative- 
ment aseptique, c’est que les microbes qui y pénétrent ne 
doivent pas seulement y étre retenus, mais doivent aussi y 
étre détruits ou tout au moins rendus inoffensifs. Nous avons 
alors été amenés & attribuer cette action stérilisante au 
mucus nasal lui-méme; et nous avons pensé que ce mucus 
possédait probablement un pouvoir hactéricide analogue a 
celui de certains sérums, et a celui de l’albumine de I'ceuf 
démontré par l’un de nous (4). 

Cette propriété des sécrétions muqueuses seinble avoir 
été pressentie par Bichat, qui, dans son TJraité des mem- 
branes, constate que les mucus se putréfient difficilement ; 
une ohservation analogue a été faite récemment par A. Gau- 
tier (5) lequel, en parlant de la mucine, fait remarquer que les 
solutions de cette substance sont presque imputrescibles. 
Mais aucun observateur ne semble avoir saisi ]’importance 
de cette propriété au point de vue biologique; seul Zaufal (6), 
a notre connaissance, considérant précisément linnocuité 
relative des opérations faites dans le nez, pense que les sé- 
ciétions nasales ont peut-étre une action empéchante sur le 
développement des microbes qu'il renferme et va jusqu’a 
condamner les lavages et pansements post-opératoires des 
fosses nasales, comme ayant pour effet de troubler la sécré- 
tion de la pituitaire, si utile en la circonstance. En tout cas, 
ce n’est la qu’une présompltion, que n’appuie aucune démons- 
tration expérimentale. 

Nous avons alors institué les expériences suivantes qui, 


(l) Krankheiten der Nase, etc., 1876. 

(2) Scuecu. Krankheiten der Nase, etc., 1885. 

(3) Hack. Erfahrungen auf dem Gabiete der Nasenkrankheiten. 1881. 
(4) RK. Wurtz. Société de biologie, séance du 11 janvier.1890. 

(5) A. Gautier. Traité de chimie, t. Ill, p. 159. 

(6) Com. oralo. 
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nous pouvons le dire dés maintenant, ont pleinement confirmé 
notre hypothése. 


* 
* * 

Le mucus nasal dont nous nous sommes servis, provenait 
de sources diverses ; les personnes qui nous |’ont fourni ne 
présentaient aucune altération de la pituitaire. Pour le re- 
cueillir en quantité suffisante, aprés divers tétonnements 
nous nous sommes arrétés au procédé suivant. Aprés avoir 
soigneusement nettoyé et désinfecté l’orifice et le vestibule 
des narines, nous introduisons dans les fosses nasales de 
petits tampons d’ouate préalablement stérilisée ; sous l’in- 
fluence de cette excitation mécanique, la muqueuse du nez 
ne tarde pas a sécréter en assez grande quantité ; rien de 
plus simple alors que de recueillir cette sécrétion dans des 
tubes bouchés 4 |’ouate ou elle se conserve assez longtemps. 
Nous obtenons ainsi un liquide parfaitement incolore, trans- 
parent, trés visqueux, sans odeur, offrant une réaction neutre 
ou trés légérement alcaline; a l’examen microscopique, ce 
liquide, recueilli avec les précautions voulues, se montre 
presque dépourvu d’éléments figurés ; on y voit de trés rares 
leucocytes et quelques cellules épithéliales. Ce n’est pas la, 
a vrai dire, du mucus nasal physiologiquement pur: c’est 
un mélange des humeurs sécrétées par les cellules calici- 
formes et les glandes de la pituitaire, additionné de liquide 
lacrymal ; mais au point de vue physiologique, c’est le seul 
qu’il nous importe de considérer, puisque c’est celui qui, a 
l'état normal, baigne la muqueuse nasale; c'est en somme 
un mucus nasal mixfe, comparable a la salive mixte sur 
laquelle ont porté les recherches de la plupart des bactério- 
logistes. Par notre procédé d’excitation mécanique de la pi- 
tuitaire, nous nous rapprochons le plus possible des condi- 
tions habituelles qui sollicitent sa sécrétion. 

Nous avons employé le mucus nasal ainsi recueilli, soit a 
‘état naturel, soit aprés l’avoir stérilisé par le procédé de 
Tyndall. La tyndallisation n’altére en rien ses propriétés; tout 
au plus le rend-elle un peu plus fluide et légérement plus 
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alcalin. Les résultats obtenus par nous avec le mucus naturel 
- et le mucus tyndallisé ont été jusqu’ici absolument iden- 
tiques. 

C’est qu’en effet, si l’on a soin d’en rejeter les premiéres 
gouttes qui ont balayé le nez, le mucus nasal que 1’on obtient 
par l’excitation d'une pituitaire saine ne contient générale- 
ment pas de microbes. Nous avons maintes fois vérifié ce 
fait, qui est en opposition flagrante avec |’idée qu’on se fait 
ordinairement sur la richesse de la flore bactérienne des 
fosses nasales.Soit que nous incorporions une petite quan- 
tilé de mucus nasal aseptiquement recueilli a de la gélatine 
pour en faire des plaques de Petri maintenues plusieurs jours 
a 24°, soit que nous l’ensemencions en strie sur plaques de 
gélose portées pendant quarante-huit heures et plus dans 
l’étuve & 38°, le plus souvent nous n’observiors le dévelop- 
pement d’aucune colonie. Quoi qu’il en soit, nous n’avons 
employé, pour nos expériences, le mucus nasal, tyndallisé ou 
non, qu’aprés nous étre assurés chaque fois préalablement 
de sa stérilité par des cultures sur plaques. 


Dans une premicre série d’expériences, que nous publions 
seule aujourd'hui, nous avons étudié le pouvoir bactéricide 
dn mucus nasal sur la bactéridie charhonneuse. Voici quelle 
a été, en quelques mots, la marche de nos expériences : nous 
n’en rapportons que les principales, les résultats obtenus 
dans tous les cas ayant été identiques, 


I. 


20 décembre. — On recueille aseptiquement environ dix cen- 
timétres cubes de mucus nasal transparent; on en remplit trois 
tubes que l'on tyndallise pendant quatre jours. Pi éalablement, on 
pratique sur chacun de ces tubes une petite prise de mucus avec 
laquelle on fail trois plaques de gélatine pour en connaitre la 
teneur en microbes. 

2 janvier. — Les trois plaques de gélatine, maintenues a 24°, 
ne montrent aucune colonie. On les met alors 4 |’étuve a 38°: 
elles y fondent, mais quatre jours plus tard, malgré cette tem- 
pérature elles se montrent encore stériles. 

3 janvier, — On ensemence un des tubes de mucus tyndallisé 


2 


668 R. WURTZ et M. LERMOYEZ 


avec une petite anse de platine trempée dans un bouillon riche en 
bactéridies charbonneuses, nettement sporulées. 


4 janvier. — Au bout de vingt-quatre heures, ce tube est ad- 


dilionné de cing centimétres cubes de gélaline; on fait une 
plaque de Petri avec la totalité du mélange. 

9 janvier. — Cette plaque ne montre aucune colonie de B. an- 
thracis. 

ExpPERIENCE IV, 

16 janvier, — Un tube de mucus nasal, recueilli le matin, est 
mis ala tyndallisation. 

19 janvier. — On ensemence ce tube et un autre tube conte- 
nant une quantité égale de bouillon avec des traces de bouillon ren- 
fer.nant d’abondantes bactéridies charbonneuses sporulées. Les 
deux tubes sont placés pendant quarante-huit heures a l’etuve 
a 38°. 

21 janvier. — Dans ces tubes, on préléve avee une anse de 
platine une petite quantité de mucus et de bouillon, avec la- 
quelle on ensemence deux plaques de gélatine. 

24 janvier, — La plaque faite avec du mucus, ensemencé avec 
du charbon, ne montre aucune culture apparente, La plaque faite 
avee du bouillon témoin présente plusieurs centaines de colonies 
charbonneuses. 

6 février. — Le tube de mucus et le tube de bouillon, ense- 
mencés avec du charbon le 19 janvier, ont été maintenus jusqu’a 
aujourd’hui a 24°. Tandis que le bouillon présente un dépdt 
abondant, le mucus est demeuré tout a fait transparent. On fait 
de nouveau deux plaques de gélatine avec une petite quantité de 
liquide prélevée a l'aide d’une anse de platine dans chacun de 
ces tubes. 

10 février. — La plaque faite avec le bouillon contient de 
nombreuses colonies charbonneuses; rien, au contraire, sur la 
plaque faite avec le mucus. 


Expérience XI. 


10 février. — On inocule deux cobayes, A et B, sous la peau 
du veutre, l'un avec deux gouttes du bouillon ensemencé le 
19 janvier avec du charbon, l'autre avee douze goulles de mucus 
nasal ensemencé le méme jour, dans les mémes conditions, 

14 février. — Le colaye A, inoculé avec du bouillon, est mort 
ce matin. Il présente les lésions caractéristiques du charbon: 
cedéme trés marqué au point d’inoculation, rate noire et énorme. 
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Le sang du coeur renferme du B. anthracis, et fournit une abon- 
dante culture sur milieu ordinaire. 

Le cobaye B se porte bien. 

22 février. — Le cobaye B succombe a son tour. Mais il 
n’offre aucune des lésions caractéristiques de l’infection char- 
bonneuse. Le sang du cceur ne renferme pas de bactéridies et 
ne se cultive pas, méme aprés dix jours de séjour 4 38°. Le 
cobaye B n’est donc pas mort du charbon; il a cependant recu 
une dose de liquide inoculé six fois plus forte qne A, 


Experiences XIV Er XV. 


1? mars. — Un tube contenant environ trois centimétres 
cubes de mucus nasal tynJallisé et un tube de bouillon témoin 
sont ensemencés avec l’extréme pointe d’un fil de platine préa- 
lablement plongée dans une culture du charbon sporulé. Ces 
deux tubes sont placés pendant quarante-huit heures dans 
Vétuve a 38°. 

3 mars. — Deux gouttelettes de cc mucus et deux goutte- 
lettes de ce bouillon servent a faire quatre plaques de gélatine. 

6 mars. — Sur les deux plaques faites avec du bouillon se 
montrent de belles colonies charbonneuses, environ dix par 
centimetre carré. Rien au contraire sur les deux plaques faites 
avec du mucus. 

8 mars, — Les deux plaques de bouillon sont totalement li- 
quéfiées ; les deux plaques de mucus absolument intactes. 

On fait alors une plaque avec la ¢otalité du tube de mucus 
ensemencé le mars. 

10 mars. — Cette plaque ne montre aucune colonie charbon- 
neuse. 

Par comparaison on ensemence, avec une petite quantité de 
culture charbonneuse dans du bouillon, deux tubes d’eau dis- 
tillée stérilisée, que l'on maintient pendant trois jours a l’étuve 
a 36°, 

13 mars. — Fait deux plaques de gélatine avec la totalilé des 
deux tubes d'eau ensemencés le 10. 

15 mars. — Ces deux plaques contiennent d'innombrables 
colonies charbonneuses. 

li résulte de ces expérienc2s comparatives que noa seulement 
les bacléridies charbonneuses ne se développent pas dans le 
mucus nasal, mais encore qu’elles y périssent, puisque le 
8 mars on ne trouve plus vivante dans ce mucus une seule 
des bactéridies qu’on y a semées le 1°. Le mucus joue donc 
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bien vis-a-vis d’elles le réle d’agent bactéricide, et non pas seule- 
ment de milieu inerte comme l'eau distillée. 


XVI. 


17 mars. — On recueille du mucus nasal dans trois tubes. 
Le tube 1 est mis a la tyndallisation ; les tubes 2 et 3 employés 
directement. Sur ces deux derniers tubes on préléve une petite 
quantité de mucus naturel, que l’on s¢me en strie sur plaques de 
gélose, maintenues ensuite a 38°. 

20 mars. — Ces deux plaques de gélose ne présentent pas de 
colonies; ce mucus nasal est donc stérile. 

On ensemence alors avec la poin'e d’un fil de platine, trempée 
dans une cullure dans le bouillon de charbon sporulé, les trois 
tubes de mucus; un ensemencement paralléle est fait dans deux 
tubes de bouillon témoins, qui donnent les jours suivants une 
culture abondante de B. anthracis. 

Les trois tubes de mucus ainsi ensemencés sont placés dans 
Pétuve a 38°. 

Au bout de deux heures trois quarts, on préléve sur chacun 
de ces tubes une goutte de mucus avec laquelle on fait trois 
plaques de gélatine. 

21 mars, — Avec une goutte de mucus puisé dans les tubes 
qui ont séjourné vingt-quatre heures a l’étuve a 38°, on fait un 
nouvel ensemencement d’une deuxiéme série de trois plaques 
de gélatine. 

22 mars. — On ensemence encore trois autres plaques de 
gélatine avec la m¢éme quantité de mucus, maintenu a 38° depuis 
quarante-huit heures. 

24 mars, — Aucune trace de colonies charbonneuses dans les 
neuf plaques ensemencées le jour précédent. 

On fait encore deux plaques de gélatine avec la totalité du 
mucus contenu dans deux des tubes ensemencés le 20 mars. 

27 mars. — Les deux plaques ensemencées le 24 mars de- 
meurent stériles; il en est de méme des neuf autres plaques 
faites les jours précédents et maintenus jusqu’ici en observation. 

Une plaque témoin, faite avec le bouillon ensemencé le 20 mars, 
est complétement liquéfiée. 

On inocule alors sous la peau du ventre d'un cobaye A la tota- 
lité du contenu du troisiéme tube de mucus ensemencé le 20 mars 
(environ 3 centimétres cubes). 


Comparativement on injecte 4 un cobaye B une dose égale du 


bouillon témoin, ensemencé également le 20 mars. 
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29 mars. — Le cobaye B est mort ce matin. (idéme local 
intense au point d’inoculation; bactéridies charbonneuses dans 
la sérosité, dans le sang du cceur, dans les frottis de rate. Le 
sang du coeur donne une abondante culture de charbon. 
15 avril. — Le cobaye A se porte bien ; 4 aucun moment il n’a 
présenté la moindre trace d’cedéme au point d’inoculation. 


Expérience XVII. 


4° juillet. — Un tube renfermant de deux a trois centimétres 
cubes de mucus nasal recueilli ce malin, est ensemencé avec du 
charbon, et placé a l’étuve 4 38°. Ensemencement paralléle d’un 
tube de bouillon. 

3 juillet. — On inocule la totalité de ce mucus a un cobaye C 
sur la peau du ventre. Un autre cobaye D, recoit une injection 
sous-culanée d'un centimetre cube de bouillon témoin. 

4 juillet. — Le cobaye C ne montre aucune lésion locale; le 
cobaye D présente un fort cedéme au point d’inoculation. 

6 juillet. — Le cobaye D est mort aujourd’hui, et présente 
les lésions caractéristiques de l’infection charbonneuse. 

15 Juillet. — Le cobaye C continu a bien se porter. 

Nous pouvons en quelques mots résumer les résultats de 
ces expériences, qui toutes ont donné des résultats nette- 
ment positifs. 

Du mucus nasal humain, provenant de diverses sources, 
et employé, soit a l'état naturel, soit apres stérilisation par 
la méthode de Tyndall, a été ensemencé avec du bouillon 
contenant des bactéridies charbonneuses et maintenu a l’6- 
tuve a 38° pendant un temps variant de deux heures qua- 
rante-cing minutes a trois semaines. 

Ce mucus a servi a faire un grand nombre de plaques de 
gélatine, dont aucune n’a présenté la moindre colonie de 
charbon, quelqu’ait été, dans les limiles ci-dessus indiquées, 
la durée du contact du mucus avec les spores charbon- 
neuses. Ces plaques se sont méme montrées stériles alors 
qu’elles étaient faites avec la totaliteé du mucus ense- 
mencé. 

D’autre part, nous ayons pratiqué des inoculations chez 
le cobaye. Le mucus nasal, ensemencé avec le B. anthracis, 
et placé dans |’étuve & 38° pendant un temps variant de deux 
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a vingt jours, puis inoculé a des cobayes sous la peau du 
ventre, soit A doses moyennes, soit a doses massives (tota- 
lité d’un tube contenant trois centimétres cubes de culture) 
s’est constamment montré inoffensif et n’a produit aucun 
accident local ni général. 

Au contraire les cobayes témoins, inoculés avec la méme 
quantité de bouillon charbonneux cultivé dans les mémes 
conditions et les mémes délais, sont toujours morts dans un 
un espace de temps variant de deux a cing jours. 

Il résulte done de ces expériences que le mucus nasal 
humain jouit, vis-a-vis du B. anthracis, un pouvoir hac- 
téricide considérable. 

* * 

Dans une série d’expériences analogues, nous avons étu- 
dié le pouvoir bactéricide du mucus nasal sur d’autres mi- 
crobes, staphylococcus aureus, streptococus pyogenes, coli- 
bacille, etc.; nous nous réservons d’y revenir prochainement. 
Dés maintenant, nous pouvons dire que l’action du mucus 
nasal s’exerce trés inégalement sur les différents agents 
pathogénes ; il ne semble pas avoir sur plusieurs d’entre eux 
un pouvoir bactéricide aussi énergique que vis-a-vis de la 
bactéridie charbonneuse; néanmoins, sur tous ou presque 
tous son action s’exerce dans le méme sens; seule, l'intensité 
de ses effets varie. 

* 

Ces expériences nous paraissent présenter un certain 
intérét au point de vue physiologique, sur lequel il importe 
d'insister. Le mucus nasal ne joue pas seulement, comme 
on l’avait cru jusqu’ici, un réle de protection purement mé- 
canique, en arrétant les germes contenus dans lair qu’ins- 
pirent les poumons; il fait plus, il les détruit, grace a une 
propriété bactéricide qui lui est inhérente ; et ainsi le nez, 
tout en sauvegardant les voies aériennes, se sauvegarde lui- 
méme. 

Deux conclusions s’en dégagent donc. 
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C’est d'abord que lair extérieur, qui a di cheminer a 
travers le dédale des fosses nasales, ot il a été en contact 
avec une couche sans cesse renouvelée de mucus bactéri- 
cide, arrive presque stérile aux poumons. 

C'est qu’ensuite les fosses nasales ne sont pas, comme on 
le croit généralement « un nid a microbes », oii tout est 
au mieux disposé pour leur développement, mais au con- 
traire des cavités relativement asepliques, oi, dans les condi- 
tions de santé normale, la plupart d’entre eux meurent. Une 
telle conclusion est faite pour encourager les spécialistes qui 
pratiquent couramment des opérations a l’intérieur du nez. 

Certes, nous ne voulons pas exagérer la portée de nos ex- 
périences, ce qui tendrait a nier les infections d’origine na- 
sale. Mais, & notre sens, ces infections ne doivent se produire 
que quand une cause quelconque a entravé les phénoménes 
bactéricides dont le nez est le sige ; et nous ne serions pas 
éloignés d’admettre que c’est principalement en troublant la 
sécrétion du mucus nasal, soit dans sa quantilé, soit dans 
sa qualité, que certaines influences extérieures, le froid 
en particulier, donnent naissance a des infections qui se 
portent sur les voies respiratoires. 

Ilest certain que le coup de froid est la cause la plus com- 
mune des coryzas et des trachéo-bronchiles descendantes 
qui les suivent. D’autre part, les rhinologistes ont souvent 
fait cette remarque que tel sujet qui a impunément supporté 
de sérieuses opérations intra-nasales, peut contracter un 
érysipéle grave 4 la suile de la simple cautérisation d’un 
cornet, s'il s’expose immédiatement aprés a un refroidisse- 
ment. Ce sont la des faits journellement observés en clinique 
et dont il n’est pas aisé de donner I’explication juste. Il y a 
tout lieu d’admettre que, dans le cas présent, le refroidisse- 
ment agit en favorisant la fixation et la pullulation des 
germes que l’air inspiré dépose a l’entrée des voies aériennes. 
Mais par quel mécanisme s’exerce cet effet nuisible ? Le coup 
de froid causerait, dit-on, un trouble de Vinnervation vaso- 
motrice qui diminuerait la résistance de l’organisme; l’arrét 
de la migration normale des cellules lymphatiques de la pro- 
fondeur a la surface de nos membranes, et par suite de la 
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lutte phagocytaire qui en résulte est I"hypothése qui, pour 
certains expérimentateurs, résume le mieux le processus 
par lequel doit faiblir larésistance locale de nos muqueuses. 

Or, un autre élément, jusqu’ici laissé dans l’ombre, nous 
semble devoir intervenir dans cette question. Il est probable 
que le refroidissement qui supprime si brusquement la sé- 
erétion de la sueur, doit arréter de méme la sécrétion du 
mucus nasal (1) ; cette perturbation profonde de linnerva- 
tion vaso-motrice de la pituitaire n’a rien d’invraisemblable, 
si l’on considére avec quelle facilité se produit ou se réduit, 
sous les influences réflexes les plus légéres, la turgescence 
du systéme caverneux oii circule si abondamment le sang 
qui la nourrit. Ainsi comprise, l’action du coup de froid, 
comme facteur des coryzas et des bronchites, serait bien 
simple : brusquement il supprimerait le renouvellement de 
la couche de mucus qui revét constamment la muqueuse 
nasale ; les microbes que lair y apporte, cessant de rencon- 
trer la un milieu bactéricide, pulluleraient en toute liberté ; 
et le nez, désormais incapable de lutter contre eux, deviendrait 
un foyer ot s’exalterait la virulence do ces agents patho- 


_(1) IL importe de distinguer ici nettement, ainsi que l'a du reste judi- 
cieusement fait Bosworth, l’action du froid de celle du refroidissement. 
Quand il géle, la séeretion du mucus nasal est augmentée, comme on le 
sait; or, en plein hiver, on s’enrhume peu, trés probablement a cause 
de cette hypersécrétion défensive. Le coup de froid, au contraire, dont 
Paction est brusque et courte, a un effet inverse : il produit des coryzas, 
des bronchites, etc. Nous inclinons & penser que la sécheresse toute spé= 
ciale des fosses nasales, qui, d’aprés les auteurs classiques, préecéde de 
quelques heures les autres manifestations du coryza, n’en constitue 
pas le symptome initial, mais en est la cause immédiate, résultant elle- 
méme de l’arrét réflexe de la sécrétion du mucus produit par le refroi- 
dissement. Bientét il est vrai, la sécrétion da mucus nasal se rétablit et 
Sexagére; mais il est trop tard; l'infection locale a eu le temps de se 
produire. 

Un certain nombre de faits cliniques viennent d’ailleurs a l’'appui de 
notre maniére de voir. Chez certains sujets, principalement chez les arthri- 
tiques dyspeptiques, il existe un état fluxionnaire paroxystique de la 
muqueuse nasale; chez eux les sécrétions sont diminuées, et ils se plai- 
gnent d'une sécheresse du nez & peu prés constante : or il est d’obser+ 
vation courante que ces malades sont extrémement sujets aux coryzas, 
quils contractent sous les influences les plus légéres. D'autre part, il n’est 
pas douteux que la sécrétion du mucus nasal ne puisse étre brusquement 
suspendue par un acte réflexe ou tout autre mode de réaction nerveuse : 
Féré (Soc. de biologie, 253 février 1893) a observé chez des chiens agora- 


aes un desséchement soudain de la muqueuse nasale, provoque par 
@ peur. 
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génes qui, partis de la, se répandraient dans l’organisme — 
pour |’infecter. 
* 
* 

C’est par lincessante sécrétion de son mucus que le nez 
se défend contre les attaques des germes qui constamment 
l’assaillent ; c’est vraisemblablement, nous venons de le voir, 
par suite de la suppression momentanée ou durable de 
¢elle-ci, qu’il succombe dans la lutte de tous les instants qu’il 
aa soutenir contre eux; ce doit done étre en imprimant a sa 
sécrétion une activité exagérée qu'il cherche de nouveau a 
triompher d’eux, Telle est ce nous semble, en bonne physio- 
logie pathologique, le vrai sens de l’hypersécrétion muqueuse 
quicaractérise la phase d’état desrhinites aigués, du coryza 
en particulier. Contre l’infection locale qu’elle a laissé se 
constituer, la pituilaire lutte d’abord en augmentant la quan- 
tité de sa défense ordinaire, la sécrétion d’un mucus bacté- 
ricide ; cet effort peut suffire ; la s’arréte alorsla maladie. Sinon, 
le coryza entre dans sa phase de suppuration ; aumucus asuc- 
cédé le muco-pus; c’est que la pituitaire a appelé a son aide 
un second mode de résistance, l’exagération de la diapédése 
qui normalement se fait 4 sa surface ; aux actes bactéricides 
se joignent les réactions phagocytaires. La connaissance de 
son pouvoir bactéricide nous fait done concevoir la véritable 
cause de l’hypersécrétion du mucus a la surface des mu- 
queuses irritées ; ¢’est l'excés d’une réaction défensive habi- 
tuelle élevée ala hauteur d’un acte pathologique, comme lest, 
par rapport de la migration normale et discréte des phago- 
cytes, le processus de la suppuration. 


* 
* 


Nousne croyons pas que cesactes de défense de l’organisme 
par les propriétés bactéricides du mucus, que nous venons 
de mettre en lumiére, doivent se limiter aux fosses nasales. 
A notre sens, ils s’exercent partout oti a la surface de nos 
membranes existe une couche de mucus, en particulier sur 
tout le trajet des voies aériennes ; les sécrétions de la tra- 
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chée et des bronches achévent trés probablement de détruire 
les germes qui auraient pu franchir intacts le passage des 
fosses nasales. Le mucus qui enduit l’uréthre, celui qui 
tapisse la cavité ducol de l’utérus, pour ne citer que cevux-la, 
doivent remplir les mémes fonctions protectrices que le 
mucus du nez. Quelques expériences encore inachevées nous 
autorisent a émettre cette idée; mais la difficulté extréme 
qu'il y a a recueillir 4l’état de pureté el en quantité suffisante 
ces divers produits de sécrétion, rendent la démonstration 
expérimentale de leurs propriétés bien plus difficile a réaliser 
que celle que nous avons si nettement donnée du pouvoir 
bactéricide du mucus nasal. En tous cas, il est logique ce 
généraliser a tous les mucus, dont la composition est iden- 
tique, les propriétés biologiques que posséde incontestable- 
ment l’un d’entre eux. 


II 


SUR UN CAS D’EXTIRPATION TOTALE DU LARYNX 
SANS TRACHEOTOMIE PREALABLE, AVEC RETA- 
BLISSEMENT ARTIFICIEL DE LA PHONATION, 


Par Ch. PERIER 


Chirurgien de 'hépital Lariboisiére, membre de Académie de Médecine. 
(Extrait du Bulletin de l’Académie, séance du 18 juillet 1893.) 


Messieurs, j'ai ’honneur de vous présenter un malade 
auquel j’ai pratiqué l’extirpation totale du larynx sans lui 
avoir fait de trachéotomie préalable. 

C’est un homme de soixante-deux ans qui était atteint d’un 
épithéliome du larynx dont les premiers symptomes ont été 
observés en janvier 1891, sous forme d'une angine simple 
rapidement améliorée, mais non complétement guérie; il 
était resté un peu d’enrouement et de géne de la déglu- 
lilion attribués, en l’absence d'autres signes physiques, a 
une arthrite crico-aryténoidienne. Le malade alla tant bien 
que mal pendant deux ans, mais au commencement de cetle 
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année il y eut une aggravation croissante; il devint facile de 
voir qu’on assistait a l’évolution d’un épithéliome. 

Lorsque le D' Luc m’adressa ce malade le 3 juin, me 
priant de l’opérer, le mal avait envahi toute une moitié du 
larynx et empiétait assez sur l'autre coté pour que l’idée 
d'une extirpation partielle fat de suite rejetée. Il fallait 
choisir entre un traitement endo-laryngé palliatif et une 
extirpation totale. La situation fut exposée avec les ména- 
gements voulus a l’intéressé qui opta sans hésiter pour 
l'extirpation totale. Il était las des traitements déja subis : 
géné dans sa respiration devenue chaque jour plus pénible, 
tourmenté plus encore par des douleurs irradiées qui le pri- 
vaient de sommeil, il manifestait le désir d’étre opéré le 
plus vite et le plus radicalement possible. 

Bien que la cavité du larynx fit notablement rétrécie, 
lanesthésie chloroformique était possible : aussi n’hésitai-je 
pas a faire la laryngectomie d’emblée. L’opération se pré- 
sentait d’ailleurs dans les conditions les plus favorables. Les 
lésions n’avaient point franchi les limites extérieures de 
lorgane, et toutes les parties molles extérieures au larynx 
et a la trachée avaient leur apparence des plus normales. 

Je procédai a l’opération le 12 juin, aidé de mon assistant, 
M. le D™ Picqué, et de mes internes, MM. Perruchet et Orril- 
lard, en présence des D™ Gouguenheim, Luc et Pioger 
(d’Asniéres). Le procédé que j’emploie a été décrit, avec 
figures explicatives, dans les Bulletins de la Société de Chi- 
rurgie de 1890 (1); je rappellerai en quelques mots en quoi 
il consiste. 

Le maiade étant bien endormi, et le cou placé en exten- 
sion, je pratique deux incisions transversales allant d’un 
sterno-mastoidien a l'autre; la premiére immédiatement 
au-dessous de l’os hyoide, la seconde a un travers de doigt 
au-dessous du cartilage cricoide; puis du milieu d’une de 
ces incisions au milieu de l'autre, je conduis une troisiéme 
incision médiane. Les deux lambeaux trapézoides circons- 
crits par ces trois incisions sont relevés comme deux volets 


ety lecteurs trouveront cette description dans le numéro de juin 1890 
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a droite et A gauche en rasant exactement la surface externe 
du squeletie laryngo-trachéal. L’hémostase faite (elle se 
borne dans ce premier temps a peu de chose, une fois les 
deux moitiés de l'isthme du corps thyroide pincées), je 
place un fil en anse de chaque cété de la trachée, pour en 
rester maitre aprés qu’elle aura été sectionnée; puis j’insinue 
une sonde cannelée derriére la trachée entre son premier an- 
neau et le commencement de l’cesophage. 

Les dispositions ultérieures étant bien prises, d’un seul 
coup de bistouri guidé sur la sonde cannelée je coupe la 
trachée en travers; elle est immédiatement amenée en haut 
et en avant au moyen des deux anses de fil placées d’avance 
sur ses cdtés; j’y introduis une canule conique qui y pénétre 
a frottement; cette canule est munie en un point convenable 
d'un taquet sur lequel sont immédiatement noués les fils 
latéraux; canule et trachée font un tout solidaire ot lair 
extérieur pénétre a travers un large tube en caoutchouc au 
moyen duquel continue l’anesthésie, & bonne distance du 
champ opératoire. On peut maintenant agir tranquillement 
sans crainte de voir le sang pénétrer dans les voies respira- 
toires. Le reste de l’opération est d’ailleurs: assez simple; a 
Yaide d’une pince érigne, on saisit le larynx en bas, on 
Vattire en avant et en haut, on coupe les insertions des 
constricteurs inférieurs du pharynx. On sépare la face posté- 
rieure du larynx de la face antérieure du pharynx dont la 
muqueuse se décolle assez facilement; on coupe a leur base 
les grandes cornes du cartilage thyroide, et on achéve la 
séparation du larynx en sectionnant la muqueuse pharyn- 
gienne sur tout le pourtour de l’orifice supérieur du larynx, 
on laisse en place la partie supérieure de l’épiglotte si elle 
n’est pas malade; c’est ce que j’ai pu faire chez mon opéré. 

Ceci fait, on a sous les yeux une large plaie dont le fond 
est formé par la paroi antérieure du pharynx, les cétés par 
la face profonde des lambeaux musculo-cutanés qui recou- 
vraient primitivement le larynx; en bas est l’orifice de la 
trachée; en haut est l’orifice par lequel le larynx communi- 
quait avec le pharynx. On suture l’orifice pharyngien aux 
lévres de l'incision transversale supérieure dans une étendue 
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suffisante pour que le bout de l’index puisse entrer a peine 
dans le pharynx, les lévres de lincision transversale sont 
ensuite réunies directement l'une a l’autre a droite et a 
gauche de l’orifice pharyngien ainsi conservé. Ceci fait, on 
suture les lambeaux latéraux l'un a l’autre sur la ligne 
médiane au devant du pharynx. 

Il ne reste plus alors qu’a retirer la canule et a suturer la 
trachée aux lévres de l’incision transversale inférieure. 

L’opération terminée, il y a done au-devant du cou 
deux orifices; celui d’en bas, indispensable pour que la res- 
piration soit possible; celui d’en haut, réservé pous le réta- 
blissement ultérieur de la voix au moyen d’un larynx arti- 
ficiel. Cet orifice est situé au-dessous de l’os hyoide, et un 
morceau d’épiglotte a été conservé pour servir s'il se peut 
d@obturateur pendant la déglutition, et éviter l'issue des 
substances alimentaires. 

Comme premier pansement, j’avais mis sur le milieu du 
salol, puis une couche d’ouate au salol, fixée sur les cétés du 
cou par du collodion; j’avais tamponné l’orifice pharyngien 
avec du coton salolé, et mis au-devant de l’orilice de la tra- 
chée de la gaze disposée de facon 4 laisser libre le jeu de la 
respiration, tout en filtrant l’air et le réchauffant un peu. 

Depuis lopération jusqu’au lendemain matin, I’état du 
malade fut assez inquiétant : il était anéanti, avec un pouls 
filiforme et incomptable, les yeux excavés; et pourtant la 
respiration se faisait bien. Vers deux heures du matin, la 
respiration devint difficile, la figure violacée indiquait en 
méme temps une menace d’asphyxie. Aprés nettoyage de la 
trachée, tout rentra dans l’ordre, la nuit se termina sans 
incident, et le malade put absorber du champagne par une 
sonde introduite dans l’orifice pharyngien de la plaie. 

A la visite du matin, je simplifie le pansement qui est 

_ réduit a un paquet de gaze imbibée d’une solution de chloral 
4410/0, Je fais aspirer au malade du lait et du champagne 
qui passent trés bien de la bouche a l'estomac, a condition 
qu'on obture l’orifice pharyagien avec la pulpe du doigt. 
‘Dés le surlendemain, avec la méme précaution, il peut boire 
au verre, et l’alimentation devient des plus faciles. Peu a peu, 
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il prendra aprés les liquides, des potages, puis des viandes 
hachées, enfin des aliments solides. 

Les fils sont enlevés dés le 20 juin, c’est-a-dire dés le 
huitiéme jour; tous les points oi il y avait menace d’inflam- 
mation sont quotidiennement touchés au naphtol camphré. 
Déja le malade se léve et passe la plus grande a de la 
journée hors du lit. 

La température, a 37°,6 le soir du premier jour, a été 
de 38°,6 le soir du second jour, elle a atteint 38°,8 le cin- 
quiéme jour et a partir du neuviéme jour n’a cessé d’osciller 
entre 37° et 37°,8 ou 37°6 (sortie de I’hdpital le 13 juillet). 

Dés le 28 juin, on fait des essais pour faire parler le 
malade. Je les dirige vers l’emploi d’un larynx artificiel 
animé par une soufflerie spéciale, et non par l’air sortant de 
la trachée. Une premiére raison, c’est que le malade n’a pu 
endurer le contact d’aucune canule avec la muqueuse tra- 
chéale. Pour ce motif, la trachée a été laissée librement 
ouverte depuis le moment de l’opération, et cela sans aucun 
inconvénient. En outre, un larynx interposé entre les 
deux orifices cutanés aurait géné les mouvements du cou, 
et aurait été vite obstrué par les mucosités bronchiques 
venant d’en bas et la salive venant d’en haut. Il s’agissait 
donc de faire entrer dans le pharynx par l’orifice ménagé 
sous l’os hyoide un courant d’air extérieur animé de vibra- 
tions sonores. 

Les premiers résultats furent obtenus par un de mes 
anciens internes, M. le D* Plicque, et par mon interne actuel, 
M. Perruchet; j’invitai divers fabricants d’instruments de 
chirurgie 4 nous venir en aide en construisant un appareil 
d’un usage facile. M. Aubry vient d’en imaginer un qui 
donne d’excellents résultats, comme il est aisé d’en juger, 
mais qui aura besoin d’étre encore perfectionné. La difliculté 


réside en ceci, que, pour obtenirun son continu et suffisant, | 


c'est moins la pression que la quantité de l’air passant en un 
temps donné qu’il faut chercher a obtenir. 

L’appareil employé aujourd’hui chez notre malade consiste 
en un tube terminé par une surface sphérique pouvant s’ap- 
pliquer hermétiquement contre l’orifice pharyngien. Ce tube 
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contient un appareil 4 anche métallique, mise en vibration 
par un courant d’air provenant d’un réservoir en caoutchouc 
a double poche que l’on remplit au moyen de la poire a 
main du thermo-cautére. Le malade parle toujours sur le 
méme ton, mais il se fait clairement comprendre; cela suf- 
firait déja. On espére arriver a mieux encore. 

En terminant, je vous présente le larynx extirpé, ot la 
forme et Ja nature des lésions sont faciles 4 apprécier. C’est 
bien ce que M, Luc avait vu, et aprés lui M. Gouguenheim 
et moi au service laryngoscopique de Lariboisiére. L’examen 
histologique a confirmé le diagnostic porté sur la nature du 
mal. 


Examen de la piéce 


Lorsqu’on examine le larynx enlevé, on reconnait ce 
qu’avait indiqué l’examen laryngoscopique, la corde vocale 
gauche a disparu sous l’envahissement d’une tumeur faisant 
saillie vers l‘autre corde vocale et en atteignant l’extrémité 
antérieure qui aurait été bientét prise a son tour; en hauteur 
la tumeur occupe & peu prés la moitié supérieure de la por- 
tion sous-glottique. 

L’examen histologique a été fait par M. Michel Dansac, 
interne de M. Gouguenheim, qui m’a remis la note suivante : 


Epithélioma intra-laryngé, pavimenteux lobulé 


Epaississement des travées fibreuses périglandulaires et 
du chorion entre lesquelles se trouvent de longs boyaux ou 
des masses lobulées composées d’éléments épithéliaux volu- 
mineux. Quelques cellules cancéreuses contiennent des 
figures rappelant des coccidies, mais ne présentant aucun 
des caractéres typiques de la coccidie vraie. Ce sont 
des segmentations intra-cellulaires faciles & caractériser 
par un grossissement de 600 diamétres. Les cellules glan- 
dulaires sont tantét en dégénérescence muqueuse, tantdt 
détruites, dissociées et remplacées par la cellule épithéliale 
néoplasique pavimenteuse. Les muscles sont détruits. 

Le cartilage présente une transformation muqueuse de 
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sa partie fondamentale et une transformation asbestique 
des plus prononcées. 

La zone pathologique épithéliomateuse est strictement 
limitée aux tissus intrinséques. Le processus néoplasique 
n’a aucune tendance a envahir les régions avoisinantes, 
dont les voies lymphatiques sont indemnes d’ailleurs. Le 
foyer morbide parait done limité par une zone inflam- 
matoire nettement conjonctive d’ot partent des tumeurs 
conjonctives délimitant et enfermant les éléments pavi- 
menteux néoplasiques. Ce caractere serait spécial aux 
néoplasies cancéreuses primitives et intrinséques du larynx. 


III 


ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE COMPAREE DE L0- 
REILLE MOYENNE, CHEZ LE NOUVEAU-NE ET 
CHEZ L’ADULTE, 


Par A. COURTADE, ancien interne des hépitaux, 
professeur libre d’otologie. 


Nous n’ayons pas I’intention, dans cette courte étude, d’en- 
visager la question sous toutes ses faces, mais seulement de 
présenter quelques considérations qui ne manquent pas d’in- 
térét. 

Chez le nouveau-né il n’existe pas de conduit auditif osseux; 
aussi, quand on a enlevé toutes les parties molles au ras des 
portions dures, osseuses, on découvre immédiatement la 
membrane du tympan dans toute son étendue. On constate 
aisément la forme presque circulaire de l’anneau tympa- 
nique qui tranche par sa blancheur sur la couleur plus fon- 
cée des parties voisines; cet anneau présente a son péle 
supérieur une lacune qui correspond au segment ou échan- 
crure de Rivinus. 

Si on enléve Ja membrane du tympan par une incision cir- 
culaire qui circonscrit son attache périphérique et une autre 
incision qui contourne le manche du marteau, la caisse 
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est ainsi ouverte et l’exploration permet d’en reconnaitre 
tous les détails, bien mieux que sur un temporal d’adulte. 

Chez l’adulte, en effet, il est difficile d’obtenir une section 
sagittale rasant de trés prés la périphérie du tympan en 
raison de l’obliquité trés marquée de celui-ci : évidemment 
on peut arriver au résultat par des sections complémentaires, 
mais la préparation ainsi formée de piéces et morceaux est 
moins démonstrative. 

Pour faciliter l'étude des rapports qui relient les différentes 
parties de la membrane du tympan aux organes contenus 
dans la caisse, on a divisé le tympan en plusieurs segments. 
Urbantschitch divise le tympan par un diamétre oblique qui — 
suit le manche du marteau et le continue jusqu’a la péri- 
phérie inférieure. Par l’ombilic on fait passer un diamétre 
perpendiculaire au premier et le tympan se trouve partagé 
en quatre segments ou quadrants. 

M. Hamon du Fougeray (Ann. des mal. de I oreille, jan- 
vier 1893) le divise seulement par un diamétre horizontal en 
moitié supérieure et moitié inférieure, celle-ci ne correspon- 
dant, dit-il, qu’a la fenétre ronde; nous verrons plus loin ce 
qu il faut penser de cette assertion. 

Dans le but, non de graver dans la mémoire la position 
des organes contenus dans la caisse par rapport au tympan, 
cela étant inutile pour qui connait son anatomie de l’oreille, 
mais pour mesurer comparativement les différentes parties 
de la caisse et fixer leur situation relative nous divisons le 
tympan en quatre segments par trois lignes horizontales 
équidistantes. 
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Nous constatons chez I’adulte les particularités suivantes: 
la courte apophyse est située un peu au-dessus de la pre- 
miére ligne horizontale et l’extrémité du meanche vient 
affleurer la deuxiéme ligne qui est diamétrale. Notons en 
passant que cette extrémité du marteau n’est pas élargie en 
spatule, comme on se plait a le répéter partout; cette appa- 
rence est due simplement a ce qu’en haut, le manche se pré- 
sente par l’une de ses arétes, ses faces étant l’une antérieure 
autre postérieure; vers son extrémilé, par suite d’un mou- 
vement de torsion de 90°, de latérales, les faces deviennent 
lune externe, l’autre interne et les arétes deviennent anté- 
rieure et postérieure; il suflit d’examiner un manche du 
marteau a la loupe pour s’en assurer. Loin d’étre plus large, 
Vextrémité qui présente l’aspect d’une spatule a un examen 
superficiel est plus étroite de 2/10° de millimétre que le 
manche. 

Bien entendu je ne me place pas au point de vue clinique, 
car 4 l’examen on obtient en cffet l'image d’une extrémité 
élargie, mais au point de vue de l’anatomie de |’osselet 
isolé. 

La longue branche de l’enclume, située @ environ 1™™5 en 
arriére du bord postérieur du manche ne descend guére 
plus bas que le premier segment tympanique, c’est-a-dire 
a 41™" 14 au-dessous de la courte apophyse du marteau. 

Ce n’est donc qu’en faisant pencher suffisamment la téte 
sur l’épaule opposée au cété que |’on examine qu’on pourra 
la découvrir facilement dans les cas favorables; le regard 
plongeant de bas en haut, sous la marge tympanique, la lon- 
gue apophyse de l’enclume se présentera sur une plus 
grande longueur. 

Quand la téte est dans la rectitude, la fenétre ovale est a 
la hauteur de la marge tympanique; il est dés lors difficile 
ou méme impossible de l’explorer dans cette position; il 
faut donc faire pencher la téte sur l’épaule opposée pour 
arriver ala voir quand les osselets ont été éliminés par la 
suppuration. 

De plus, nous ferons remarquer que ses bords sont nets, 
bien arrétés. 
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La fenétre ronde est située, non dans la moitié inférieure 
du tympan, comme le dit M. Hamon du Fougeray, mais bien 
dans la moitié supérieure; elle est comprise entre la pre- 
miére et la deuxiéme ligne horizontale, dépassant l'une et 
Vautre d’une fraction de millimétre. Au point de vue pra- 
tique on peut admettre qu’elle ne descend pas au-dessous de 
l’ombilic. 

Cachée par le bord postérieur de l’anneau tympanique elle 
ne devient visible qu’en inclinant la préparation en arriére, 
ce qui équivaut 4 faire tourner fortement le visage du ma- 
lade du cété de l’oreille examinée. 

La direction de son ouverture dirigée en dehors et en 
arriére la met a l’abri de nos entreprises chirurgicales, y 
eat-il des indications a intervenir. 

Il ne faut pas oublier d’ailleurs que sa physiologie n’est 
pas encore des mieux établies, que ses lésions sont fort mal 
connues et que la part de ses altérations dans la surdité est 
encore a déterminer. Pour l’atteindre sirement, si tant est 
que l’on trouve un jour des indications 4 le faire, il fau- 
drait enlever la paroi postérieure du conduit auditif qui la 
cache; or, 4 ce niveau le canal de Fallope n’est qu’a 3 a 4 mil- 
limétres en arriére du conduit; on ne pourrait donc faire un 
évidement assez large pour la bien découvrir. 

Il en est de la chirurgie de la fenétre ronde comme de la 
section duligament supérieur du marteau : une douce chimére. 

Tels sont les rapports, chez l’adulte, connus de tout le 
monde, que nous n’avons rapportés que pour les mettre en 
opposition avec ceux que l'on observe chez le nouveau-né. 

Chez le nouveau-né, et méme chez le foetus de neuf mois, 
les dimensions de la membrane du tympan sont presque 
égales a celles de l’adulte; l’oreille moyenne est un des 
organes dont le développement est le plus précoce et arrive 
presque a sa forme définitive a la naissance. Cependant, la 
position de chacune des parties que nous avons passées en 
revue subira des modifications sensibles; en somme l’oreille 
moyenne du nouveau-né n’est pas une réduction exacte en 
petit de cellede l’adulte; elle a une conformation qui lui est 
propre, comme nous allons le voir. 
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Chez l’adulte, l’extrémité du manche descend a peine plus 
bas que le centre du tympan; chez le nouveau-né cette diffé- 
rence est encore beaucoup plus marquée : car la spatule cor- 
respond au moins au milieu du troisiéme segment tympanique 
de notre division; l’intervalle qui sépare cette extrémité de la 
périphérie inférieure du tympan est moins grand que la dis- 
tance de la spatule au pole supérieur; le manche semble 
donc beaucoup plus long proportionnellement, que celui de 
l’adulte. 

La longue branche de l’enclume, beaucoup plus arquée 
que chez l’adulte, vient presque affleurer la deuxieme ligne 
qui passe par le centre du tympan; elle longe donc le manche 
sur une étendue beaucoup plus grande que chez l’adulte. 

La fenétre ovale se présente sous la forme d’une excava- 
tion en forme de bateau, dont les bords viennent se confondre 
progressivement avec les parties voisines : le grand axe est 
dirigé de haut en bas et d’arriére en avant. 

En arriére du manche cette excavation naviculaire forme 
un entonnoir a face trés évasée qui constitue la fenétre ovale 
proprement dite. Il est trés facile de voir, presque en son 
entier, le dernier des osselets ;: l’étrier en inclinant légére- 
ment la piéce. 

Ici, la fenétre ovale est située non plus sur la méme ligne 
horizontale que la marge tympanique mais a la réunion 
du 1/3 supérieur, au 1/3 moyen de la hauteur du tympan. 

L’étrier et la fenétre ovale sont done beaucoup plus acces- 
sible 4 nos moyens d’investigation et aussi aux lésions chi- 
rurgicales involontaires. 

Le tendon du muscle de I’étrier est a peu prés horizontal 
dans une direction antéro-postérieure; chez l’adulte au con- 
traire il est dirigé de dedans en dehors et d’arriére en avant 
et forme avec la branche postérieure de |’étrier un angle trés 
aigu ouvert en dedans et en arriére. 

Chez le nouveau-né la fenétre ronde esi située dans le qua- 
drant postéro-inférieur; son centre correspond a peu prés a 
notre troisiéme ligne horizontale; son bord supérieur étant a 
la hauteur de |’extrémité inférieure du manche. 

Le bord antérieur avance assez dans la caisse pour qu’on 
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puisse le voir sans incliner la préparation en arriére, con- 
trairement & ce qui arrive chez l’adulte, oi la fenétre ronde 
est complétement masquée par le bord postérieur du cadre 
tympanique. 

On peut done dire que toute la paroi interne de la caisse 
est plus bas par rapport au tympan que chez l’adulte; le 
développement progressif se faisant par la base, toutes ces 
parties : fenétres ronde et ovale, et partant étrier et longue 
apophyse de l’enclume, s’élévent peu a peu jusqu’a ce qu’ils 
occupent la situation que nous remarquons chez l|’adulte. 

Il serait intéressant de suivre pas a pas ce mouvement 
d’ascension en examinant les temporaux des sujets de plus 
en plus agés : on pourrait ainsi fixer l’époque ot les rap- 
ports du tympan avec les organes profonds seraient défi- 
nitifs. 

Chez les enfants les opérations sont rares, parce que les 
suppurations de l’oreille moyenne s’ouvrent une voie facile 
par le tympan et d’autre part, la briéveté et la largeur du 
canal tubaire permettent de faire des insufflations d’air sou- 
vent efficaces : la science n’a pas dit son dernier mot sur les 
interventions, dans les cas ow la surdité est consécutive a 
des suppurations taries, mais qui ont pu laisser des adhé- 
rences qui entravent les libres mouvements de la chaine. 
Nous venons de voir que la fenétre ovale et l’étrier étaient 
trés accessibles chez les trés jeunes sujets et peut-étre méme 
dans la deuxiéme enfance; il y a la matiére a tenter les au- 
dacieux. 

La disposition naviculaire de la fenétre ovale située pres- 
que vers le milieu de la paroi interne de la caisse facilite 
la stagnation du pus, dans cette dépression, quand |’enfant 
est dans le decubitus latéral du cété opposé; et comme la 
base de l’étrier occupe le fond de la dépression elle est plus 
exposée que chez l’adulte 4 l’immobilisation soit par le pus 
concrété, soit par le tissu conjonctif de nouvelle formation qui 
peut s’y développer. 

L’antre pétreux chez l'enfant trés jeune s’ouvre a plein canal 
dans l’oreille moyenne, si bien que ces deux cavités ne sem- 
blent en former qu'une. 
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L’épaisseur de l’écaille du temporal, lisse a l’intérieur est 
bien légérement aréolaire par sa face interne qui forme l’une 
des parois de l’antre, mais il n’y a pas trace de cavités dis- 
tinctes, de cellules pneumatiques comme chez|’adulte. Aussi, 
le pusne saurait y étre retenu et bien que cette paroi n’ait que 
1 millimétre a 1™ 1/2 d’épaisseur, elle est bien rarement 
détruite par la suppuration. 

Le danger provient des anastomoses vasculaires des vais- 
seaux de l’oreille moyenne avec ceux des méninges, beau- 
coup plus développées que chez l'adulte. 


IV 


DE L’INFLUENCE DES TRACTIONS LINGUALES SUR 
CERTAINES APHONIES NERVEUSES 


Par le Dt C. M. DESVERNINE, de la Havane (Cuba). 


En 1885, nous disions (1) avoir observé chez quelques-uns 
de nos malades dysphoniques fonctionnels, que les tractions 
de la langue permettaient |’émission de certains sons laryn- 
giens, impossibles 4 obtenir par des efforts de vocalisation 
dans les conditions naturelles. 

Dans un travail ullérieur (2) nous consignions un nouveau 
cas de ce genre, et en outre nous faisions allusion aux fails 
observés par Mc Sherry et par Moure, en les interprétant 
dans le méme sens. 

Chez la malade de Mc Sherry, l’auteur dit (3) qu’en intro- 
duisant le miroir laryngien et en demandant d’émettre la 
voyelle a on put voir que l’adduction des cordes vocales 
était correcte et qu’il se produisait un son clair. « Alors, le 
miroir fut reliré, et lui ayant demandé de compter : un, 


(1) Desvernine. Estudio critico y experimental sobre ciertas disfo- 
nias paraliticas. Habana, 1885. 

(2) Cronica Medico-Quirurgica de la Habana, 1886. 

(3) Functional neuroses of the throat and nose in American. Journ. of 
med. scienc. no CLXXX, New series 1885, p, 414. 
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deux, trois, elle le fit d'une bonne voix, lentement; mais, 
sur ma demande de me dire depuis quand elle ne pouvait 
parler & haute voix, elle ne répondit que par un chuchote- 
ment a peine intelligible : six semaines ». 

Dans le cas de Moure (4) il s’agissait d’une paralysie des 
dilatateurs, ainsi que des phonateurs externes et internes. 
L’auteur fait observer que « durant l’examen, il se produit 
un phénoméne, assez commun dans les paralysies nerveuses, 
c’est-d-dire, que dés que le miroir est placé au devant de la 
luette, la malade prononce trés distinctement et 4 haute 
voix la voyelle é, et redevient aphone, aussitét le miroir 
retiré de la cavité buccale. » 

Insistons sur les faits de cet ordre. 

Bruns (2) décrit la gymnastique vocale qu’il emploie chez 
les aphoniques fonctionnels, en ces termes : « Pendant que 
je tiens le miroir dans la bouche du malade, et cela de la 
maniére habituelle, pendant que j’examine la fente glottique, 
je fais prononcer, ou plutét pousser avec effort, au malade, 
des voyelles simples ou composées, telles que a, e, @, au. 
D’abord l'effort n’aboutit pas. On n’obtient qu’un murmure 
sifflant, ou bien, un piaulement rauque qui fait place, plus 
ou moins vite, a l’émission distincte des voyelles, tandis que 
l’on remarque en méme temps de légers mouvements sac- 
cadés dans les cordes vocales. 

« Alors je fais donner ces voyelles 4 diverses hauteurs et 
pendant un espace de temps variable. Lorsque le malade 
réussit aisément je fais joindre aux voyelles une ou plusieurs 
consonnes, de maniére a passer a la prononciation des mono- 
syllabes, a/, ach, acht, ans, aus, han, in, ein, ett., etc. » 

Plus loin : « Tout cela se fait pendant que le miroir Jaryn- 
gien est a sa place et que l’on observe la mobilité croissante 
des cordes vocales. En poursuivant ces exercices, et tandis 
que le malade pousse des sons, je retire le miroir sans qu’il 
s’en apercoive et je le laisse immobile au milieu de la 


; (1) oe clinique sur les maladies du larynx. Paris 1884, t. I, 
asc. I, p. 51. 

(2) Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes, Vienne 1886. Cité par 
Poyet. Des paralysies du laryna, Paris 1887, p. 35 et suiv. 
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cavité buccale, enfin, je le retire tout a fait, tandis que le 
malade continue a produire des sons. Entin, je continue ces 
exercices sans introduire aucunement le miroir dans la 
bouche. » 


« La durée des séances de cette gymnastique doit étre 
d’un quart d’heure & une demi-heure. Le traitement peut 
durer jusqu’a quatre semaines, tandis que d’autres fois, 
aprés quelques séances, el méme dans une seule, on arrive 
au but. » 

Gottstein (1) s’exprime ainsi : « Quelquefois la paralysie 
peut disparaitre d’une maniére permanente, ou pour un cer- 
tain laps de temps, pendant le premier examen laryngos- 
copique, di a l’apport plus grand d’innervation des muscles, 
nécessaire pour l'intonation de eh, ou bien, le patient peut 
émettre un son vocal durant l’examen, mais sa parole reste 
aphone. Si, alors, on lui fait produire un son vocal, plusieurs 
fois, pendant l’introduction du miroir, la voix et la parole lui 
sont rendues. » 

A propos du traitement, il ajoute (2) « La gymnastique 
laryngienne peut étre utile dans les cas ott la voix est 
revenue pendant l’examen laryngoscopique; le miroir étant 
in situ on doit faire produire aux malades des sons 
élevés. » 

Gouguenheim (3) écrit sur le traitement des paralysies hys- 
tériques : « La guérison en est souvent facile, sous l’influence 
des moyens les plus anodins. L’application du miroir suffit 
quelquefois. » 

Jurasz (4) sous le titre de « Parésies indéterminées » ne 
consigne pas moins de 15 cas, chez lesquels il fut impos- 
sible d’arriver a un diagnostic « parce qu’a chaque intro- 
duction du miroir laryngien, la voix, rauque ou aphone, 
devenait complétement claire, et le larynx n’offrait aucune 


arm of the laryne, Breslau, 1883, Traduction anglaise de 
194. 
. cit., p. 199. 
Des névroses du larynx, Paris 1883, 
Die Krankheiten der Oberen 1891, p. 458 et 
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anomalie. Immédiatement aprés l'exploration apparaissait 
de nouveau le trouble habituel de la voix. » 

Enfin, tous les laryngologistes ont observé ces phéno- 
ménes. 

Les faits de cette nature ont été attribués, quand ils ont 
recu une interprétation, a l'impression psychique, sugges- 
tive, déterminée par la présence du miroir laryngien dans le 
pharynx (1) et, cependant, il est logique d’admettre que dans 
tous ces cas on a pratiqué l’examen du larynx en employant 
le manuel classique, c’est-a-dire, en tirant la langue, plus 
ou moins, en dehors. Malgré cette circonstance, dans aucun 
cas on ne tient compte du rdle que peut avoir ce facteur 
dans la production du phénoméne en question. 

Il est vrai que Bruns et Gottstein parlent de gymnastique 
vocale, mais en méme temps ils insistent d’une telle maniére 
sur le placement du miroir, qu’on est autorisé a croire qu’ils 
attribuent aussi, une importance absolue a ce détail de tech- 
nique. Bresgen (2) l’a ainsi compris. Il dit : « Dans les cas 
récents, légers, dénommeés catarrhaux, il suffit souvent d’un 
simple examen au miroir (Kehlkopfspiegelung) accompagné 
de vocalisations répétées (V. v. Bruns) pour faire disparaitre 
la paralysie. » 

Dés 1886 (3) nous nous sommes élevés contre cette 
maniére de voir. « Cette théorie » disions-nous « peut étre 
acceptable pour un certain groupe de faits impossible a pré- 
ciser actuellement; mais dans un autre, selon nous nulle- 
ment restreint, la restitution de la motilité laryngienne obéit 
a la traction linguale et non a la présence du miroir dans le 
pharynx. » 

« Nous avons constaté plusieurs fois, que pendant et 
immédiatement aprés la traction linguale, sans miroir dans 
Ja gorge, \a voix reparait. » 

- « Quand chez un méme sujet » continuions-nous « on a 
déterminé le degré de traction suffisant pour provoquer le 


(1) Nayant pas pu obtenir l’original de Bruns, nous ne sayons pas s’il 
discute le modus faciendi de son procédé. 

(2) Krankheits und Behondiunsnichre des Nasen, Mund und Rachen- 
hdhle, etc. (Wien und Leipzig. Il Auflage, p. 400). 


(3) Loe. cit. 
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phénoméne, le procédé étant toujours identique, i/ est néces- 
saire que effort arrive au méme point pour rétablir la moti- 
lité et avec elle la phonation. » 

Ces données s’opposent a la théorie du mécanisme psy- 
chique, en tant qu’explication exclusive, et il faudrait cher- 
cher la solution du probleme dans l'étude d’un autre ordre 
de faits. Les observations suivantes viennent a l’appui de 
notre interprétation. 

Obs. 1. — Il y a deux ans environ, je trouvais, chez mon ami 
et client, M. R. Crusellas, un jeune garcon, Joaquin Pusset, 
presque aphone. J'interroge la famille sur cet état de choses et 
on m’informe que depuis les premiers cris qu'il a émis, sa voix 
a toujours été trés rauque. 

Sur ma demande de le voir 4 ma consultation, on refuse de le 
soumettre 4 un traitement quelconque, tous ayant échoué et la 
famille considérant son état comme incurable. En lui assurant 
que je voulais examiner le larynx uniquement par curiosité 
scientifique, joblins de voir le malade chez moi quelques jours 
apres. 

Il s’agissait d’un garcon de 410 ans, trés nerveux, mais en 
excellente santé, le trouble de la phonation excepté. La voix est 
extrémement rauque, de basse tonalité, presque aphone. 

Ce jeune malade a un caractére emporté et, quand il entre en 
colére, il crie et parle avec force et clairement. 

Dans ses anltécédents de famille je trouve une tare hystérique 
intense et étendue. Voulant procéder a l’examen du larynx, il 
mest absolument impossible de l’obtenir a cause de sa peur et 
de l'intolérance de son pharynx en présence du miroir. J’y 
renonce, pour le moment, et je prie, sans idée préconcue, son 
beau-frére M. Crusellas de le soumettre pendant quelques jours, 
comme exercice préparatoire, a des tractions linguales, dans la 
position laryngoscopique, en lui demandant de faire prononcer 
au malade les voyelles a, ¢, ainsi que de le faire respirer tran- 
quillement. 

Trois jours aprés, on meraméne l'enfant :sa voix est irrépro- 
chable, et on me raconte que pendant une des séances conseil- 
lées par moi, sa voix a reparu graduellement jusqu’au point 
d’obtenir tout son éclat. 

Je viens de voir ces jours derniers |’enfant et j'ai pu cons- 
tater que le résultat est permanent depuis lors. 

Obs. ll. — Le 15 avril dernier, je vois une jeune négresse, 
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Sérafina Médiavilla, de 24 ans, non mariée, qui avait perdu 
la voix soudainement le 20 juillet 1890, pendant une exposition 
prolongée a un courant d’air. 

Au commencement de sa maladie elle avait été traitée chez 
M. Santo Fernandez par des applications externes d'électricité, 
avec réspparition momentanée de la phonation. Plus tard, mon 
ami le Dt E. Martinez voulut faire l’électrisation endo-laryugée, 
mais la malade refusa ses soins par crainte, et abandonna tout 
traitement se résignant 4 ne plus parler. 

Pendant tout ce temps, deux ans et neuf mois, pas de change- 
ment dans son état. 

Au moment de mon examen il existe une extinction compléte 
de la voix qui est réduite A un simple chuchotement, inin- 
telligible. 

Elle accuse, en outre, une sensation pénible d’oppression 
respiratoire. 

Antécédents de famille et personnels d’hystérie convulsive. 

Dysménorrhéique ovarienne, et point ovarique du _ cdté 
droit. 

L’appareil visuel examiné par le Dt Lopez est normal. Rien 
a examen physique des organes thoraciques, excepté une 
grande faiblesse des bruits respiratoires. 

Points douloureux a droite, supra et infra-mammaires. 

A examen du cou je trouve le larynx immobile dans la posi- 
tion respiratoire, et une zone d’anesthésie complete qui s’étend 
inférieurement jusqu’a la fourchette sternale, supérieurement 
jusqu’a la région mentoniére, et limitée latéralement par le relief 
antérieur des sterno-cléido-mastoidiens. 

Pouvant admettre, par ces antécédents qu’il s’agissait d’une 
aphonie nerveuse, je pris toutes les précautions possibles pour 
ne pas suggestionner la malade et !’étudier au point de vue qui 
nous occupe. 

L’occasion était favorable, car la malade consentit 4 étre amenée 
chez moi, grace 4 la complaisance de son ancienne maitresse, et 
aprés lui avoir promis formellement de ne la soumettre 4 aucun 
traitement. 

D’aprés son expérience, elle croyait qu’on ne pouvait rien 
faire dans ce sens sans lui faire endurer des souffrances. 

Je pratique donc l’inspection du larynx en tenant simplement 
la pointe de la langue entre mes doigts, sans exercer aucune 
traction, et je lui demande d’émettre les voyelles a, é, sans rien 
obtenir, A chaque effort de phonation il se produit l'image clas- 
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sique de la paralysie bilatérale des thyro-aryténoidiens, c’est-ai- 
dire, production d’une fente elliptique par la glotte inter-liga- 
menteuse (paralysie elliptique des auteurs). 

Aprés quelques moments de repos je commengai a exercer 
des tractions linguales énergiques, mais sans lui faire mal. 

Quelques instants aprés ces manceuvres, et lui ayant demandé 
en méme temps de vocaliser, la voix devint perceptible pendant 
et 4 la suile des manipulations. La voix devint progressivement 
plus forte 4 chaque exercice et en vingt minutes, & peu prés, la 
phonation était rétablie avec tous ses caractéres normaux. 

A Yexamen de la glotte, elle présentait toute son apparence 
normale. 

La surprise de la malade fut grande en se voyant en pleine 
possession de sa voix, mais, ce qui ne produisit pas moins de 
joie chez elle, ce fut la liberté de sarespiration rétablie. 

Elle répétait de profondes inspirations en exprimant son bon- 
heur de ¢ pouvoir respirer ». 

Le 1° mai il ya une perte partielle de la voix et retour de la 
sensation du « besoin de respirer », aprés une exposition 
brusque, pendant la nuit, par un temps frais. 

Sans procéder a l’examen laryngoscopique, je répéte d’emblée 
les mémes manipulations, en présence de mon ami M. Faveira, 
et en quelques minutes elle nous quitte parlant et respirant 
librement. 

Il y a trois jours, Sérafina est venue a ma consultation m’an- 
non¢ant qu’ayant de nouveau perdu la voix, elle s’était, elle- 
méme, tiré la langue et que la parole lui était revenue en quel- 
ques instants. 

Je crois pouvoir conclure de ces faits, que dans les deux cas 
la démonstration est décisive et qu’il y a une étroite relation 
de cause a effet entre le facteur mécanique mis en jeu et le 
retour de la motilité phonétique. 

Quant au premier cas, je ne sais rien sur la modalité du 
trouble moteur laryngien, le résultat m’ayant surpris avant 
d'avoir pu formuler un diagnostic. Le fait, cependant, n’en 
est pas moins démonstratif, en ce qui concerne les circons- 
tances productrices de la guérison. 

Parmi les cas de Jurasz (1) je trouve le suivant qui peut 
étre considéré comme analogue : 


(A) Loc. cit., p. 439. 
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« Ferdinand Ehlig, 4gé de 6 ans, de Bruchsal (envoyé par le 
D' Friedberg) souffre depuis sa naissance d’une raucité qui con- 
fine 4 ’aphonie. D'ailleurs, le malade est bien développé et son 
état général est excellent. Ses troubles sont permanents a l’ex- 
ception des moments ow le malade s’exalte ou quand il joue avec 
d'autres enfants. Alors, la sonorité de la voix est pure et claire. 
Nous remarquons aussi, que pendant l’examen par le miroir, la 
raucilé disparait complétement et que le larynx ne présente 
aucune anomalie, mais que la voix redevient rauque aussitét 
apres. » 

Notre seconde observation est compléte au point de vue 
de image laryngoscopique (1). 

Il est important de constater a l’appui de la filiation des 
phénoménes, telle que nous l’envisageons, que nos obser- 
vations ne restent point isolées depuis que M. Laborde a 
observé de son cété l’influence qu’exercent les tractions 
rythmiques de la langue sur le retour des mouvements 
respiratoires chez les asphyxiés par submersion, en état de 
mort apparente (2). 

Il est évident, croyons-nous, que les effets observés par 
M. Laborde sur la respiration suspendue et par nous sur les 
troubles fonctionnels de la motilité phonétique, sous l’in- 
fluence d’une excitation identique, appartiennent 4 une méme 
ealégorie en tant que phénoménes réflexes du domaine du 
bulbe rachidien. 

Nous ferons remarquer que notre deuxiéme malade accu- 
sait une géne pénible de la respiration, représentée objecti- 
vement par les signes physiques de faiblesse inspiratoire et 
que cette insuffisance musculaire fut rétablie deux fois, ainsi 
que la motilité laryngienne, sous l’influence du méme agent 
dynamogeéne. 

Nous signalerons aussi, 4 ce propos, un moyen que le 
Dt O. K. Olliver (3) a proposé pour restituer la voix aux 
aphoniques hystériques, par paralysie des adducteurs : la 
compression bilatérale du cartilage thyroide pendant un 


(1) Dans un prochain travail qui aura pour titre : Laringoplegia 
extrinseca, nous revyiendrons sur ce cas 4 propos du diagnostic, 

(2) Sem. Méd., 6 juillet 1892, n° 34, p. 266. 

(3) In Mac SHERRY, loc. cit., p. 46. 
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effort de vocalisation en inspiration. Cette idée est basée sur 
V’action valvulaire des cordes vocales décrite par J. Wylie (1). 

Dans ces conditions, la colonne d’air inspirée trouve dans 
les cordes vocales un plan résistant et il en résulte leur 
adduction énergique, ainsi que la rotation en dedans des 
cartilages aryténoides. 

Mc Sherry qui a employé souvent ce procédé nous dit 
que dans ces aphonies, la réapparition de la voix a lieu pen- 
dant l’inspiration (2). 

Jurasz (3) décrit observation d’une malade de 43 ans qui 
était devenue aphone a la suite d’une paralysie de l’ensemble 
des constricteurs glottiques, mais qui, de temps en temps, 
vocalisait normalement. Il remarque que le son ne devenait 
clair que lorsqu’elle commengait a parler aprés une inspi- 
ration. Il fait allusion a un autre travail sur cette particula- 
rité que je n'ai pas pu me procurer. (Beitrage zur Diag. 
des phonischen Kehlkopflihmungen. Deut. med. Wochens- 
chrift, 1878.) 

D’aprés Olliver (4) dans les paralysies des adducteurs la 
seule chose a faire pour rétablir la motilité c’est pour ainsi 
dire de : « mettre la machine en mouvement » (¢o start the 
machinery) par le procédé indiqué; mais, nous nous deman- 
dons si le simple rapprochement passif des ligaments 
vocaux, par la compression thyroidienne et la colonne d’air 
inspirée, serait la cause efliciente, immédiate d’un semblable 
résultat. 

Ne pourrait-on rapprocher les exemples de restitution de 
la motilité phonétique, rapportés par ces auteurs, de nos pro- 
pres observations, au point de vue du mécanisme provo- 
cateur? Nous le croyons, 

En effet, la physiologie nous enseigne que (5) : « les mou- 
vements coordonnés involontaires sont absolument sem- 


(1) The Edimb. med. journ., vol. XU, sept. 1876. 

(2) Loc, cit., p. 417. 

(3) Loc. cit., p. 430. 

(4) In Mac Snerry, loc. cits, p. 416. 

(5) Brown-SEguarp. Théorie des mouvements involontaires, coor- 
— etc. (Archiv. de Physiologie norm. et path., n° 2, 1890, 
p- 
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blables aux mouvements volontaires, 4 part l’impulsion 
premiére qui leur donne origine. Les mouvements coor- 
donnés, volontaires ou non, dépendent, de l’existence, dans 
le bulbe et la moelle épiniére, de parties spéciales, orga- 
nisées de telle facon qu’une irritation venant de |’encéphale, 
de la moelle méme ou de nerfs a action centripéte, peut les 
mettre en jeu. » 

Dans les cas en question, l’allongement des muscles crico- 
aryténoidiens postérieurs et thyro-aryténoidiens, produit, 
respectivement, par la rotation interne des cartilages aryté- 
noides et la dépression des cordes vocales pendant l'inspi- 
ration, serait un des facteurs qui, a notre sens, produirait 
excitation bulbaire dynamogéne, comme chez nos apho- 
niques la distension des muscles de la langue, l‘incitation 
volontaire, modifiée en quelque sorte, n’étant plus capable, 
isolée, d’exciter les noyaux du bulbe rachidien qui pré- 
sident a la phonation. 

Rien n’empéche de supposer que, dans certains cas, les 
noyaux bulbaires eux-mémes soient frappés d’impuissance 
dynamique et qu’alors seulement sous l’influence d’une 
double incitation, encéphalique et périphérique, ils puissent 
acquérir leur excitabilité normale. 

D’aprés cette conception des données de la clinique, 
c’est-a-dire, en rapportant un des éléments déterminants 
des réactions musculaires coordonnées, a des incitations 
centripéles du sens musculaire (4), il s’agirait de mouve- 
ments laryngiens phonétiques incités non exclusivement par 
Ja volonté, mais possédant au méme degré « Jes caractéres 
de finalité, de but a atteindre, que nous trouvons dans les 
mouvements réellement volontaires (2). » 


(1) Excitation des nerfs sensitifs par changement de l'état galvanique 
des muscles pendant la contraction. (BRown-Skquarp, Arch. de Phystol. 
norm. et path., n° 1, 1892, p. 174.) Maximum d’excitation (variation 
négative), si on empéche mécaniquement la contraction musculaire d'avoir 
lieu. (BRowN-Séguarp. Course of lectures on the physiol. and path. of 
the nervous system. Philadelphia 1860, p. 6 et 7.) 

_ Ce serait le cas créé par nos manipulations, a en juger par la sensa- 
tion de tendance a la rétraction linguale, qu’éprouve la main de l’opéra- 
teur a chaque effort de phonation. 

Variation positive de d’Ansonvat, si le muscle reste passif pendant |'allon- 
ous mécanique. (Archiv. de Physiol. norm. et path, n* 3, 1889, 


p. 469.) 
(2) Baown-Séquarp. Loc. cit., p. 422. 
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Il serait donc intéressant et profitable de laisser, pour 
le moment, sub judice la théorie de suggestion psychique 
et d’étudier minutieusemeat tous ces phénoménes de dyna- 
mogénie, a l’égard des lois qui régissent la contractibilité 
musculaire réflexe, spécialement chez les hystériques, ainsi 
qie Vont déja fait pour certains cas particuliers West- 
p'ial (1) et Charcot (2), et pour la physiologie du mouvement 
en général MM. Binet et Féré (3). 


V 


SURDITE ET SYPHILIS TERTIAIRE TARDIVE, 
ACQUISE OU HEREDITAIRE 


Par le DY Arthur DELIE, d’Ypres 
Membre des sociétés belge et francaise d’otologie, 
de laryngologie et de rhinologie 
(Travail présenté a l’Académie royale de médecine de Belgique.) 


La syphilis s’attaque indifféremment a tous les organes de 
Yindividu infecté. Si, dans ses manifestations secondaires 
elle envahit généralement des parties du corps déterminées, 
pendant un laps de temps variable bien que contenu dans 
des limites connues, elle ne subit aucune régle dans la 
durée et la marche terrible de sa période tertiaire. Celle-ci 
bien qu’exceptionnelle dans ses symptémes au dela de 
la vingtiéme a la trentiéme année, peut ne se terminer qu’a 
la mort de l’individu ; et, ce qui est plus malheureux encore, 
elle peut faire éclore des manifestations spécifiques chez les 
imnocents rejetons du syphilitique. 


(4) Uber einer - Paradoxer Muskelcontraction, in Arch. f. Psychiat, 
Berlin 1879-80, Bd X, p. 243. 

(2) Ona muscular phenomenon observed in hysteria and analogous to 
the paradoxical contraction, Brain, London 1885, part. XXXI. 

(3) Rech. expériment. sur la physiologie du mouvement chez les hys 
tériques. (Arch. de Physiol. norm. et path., n° 7, oct. 1887) 
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SURDITE ET SYPHILIS 
Les localisations morbides de la période tertiaire sont en 


général circonscrites a une région ou limitées a une partie 
d’organe. L’appareil auditif paye aussi son tribut aux diverses 
périodes du mal vénérien. La syphilis invétérée ou tertiaire 
affectionne avec prédilection loreille interne. Les destruc- 
tions pathologiques de cet organe pendant la période ter- 
tiaire pour n’étre que peu signalées et a peine étudiées n’en 
sont pas moins profondément tristes et terrifiantes. Le 
caractére d’incurabilité que revétent d’ordinaire les accidents 
syphilitiques tertiaires de l'appareil auditif nous oblige a 
tirer d’un oubli immérité ces manifestations morbides, afin 
que, un peu de lumiére faite, le médecin prévienne ces cas 
déplorables et leur oppose une médication énergique qui 
seule peut empécher des destructions irréparables. 

Signalons au passage les affections ordinaires de la 2° et 
3° période de la syphilis acquise ou héréditaire : macules, 
papules, condylomes indolores, rhagades douloureuses, 
ulcérations, écoulement du conduit auditif externe, catarrhe 
de la caisse avec ou sans épanchement muqueux ou purulent, 
lié ordinairement & une lésion syphilitique du pharynx 
nasal; otorrhées rebelles précédées parfois de douleurs 
névralgiques atroces; exostoses du conduit auditif externe 
(celles-ci sont: loin d’étre toujours de nature syphilitique) ; 
hyperostoses parfois considérables de l’apophyse mastoide, 
ostéopériostites du rocher avec douleurs hémicraniennes trés 
rebelles a exacerbations nocturnes; ostéites d’une partie du 
rocher avec destruction osseuse, suppuration et expulsion 
de séquestre; otalgies dues a l’infiltration ou a l’ulcération 
de l’isthme du gosier; surdité résultant de l’oblitération de la 
trompe ou d’une hyperostose ou exostose du conduit auditif 
interne, ou bien d’une gomme de la base du crane (compres- 
sion et atrophie du nerf auditif). 

Des affections identiques dans leurs symptdmes et leurs 
effets peuvent survenir chez des personnes exemptes de tare 
syphilitique. Nous n’envisagerons dans ce travail que la 
lésion qui, dans une période tardive de la syphilis acquise 
ou héréditaire, attaque exclusivement l’oreille interne et se 
caractérise par [explosion inattendue et rapide dune sur- 
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dité profonde accompagnée de perte d'équilibre, de ver- 
tige violent, de bourdonnement et de vomissements. 

Pour fixer les idées j’exposerai d’abord quelques obser- 
vations types recueillies en partie dans ma clientéle. 


I 
Surdité subite dans la 40° année de la syphilis acquise. 


M. X... A4gé de 60 ans, éprouve le 1° avril 1889 un accés 
subit de vertige considérable et continu, accompagné de vomis- 
sements bilieux opinidtres, de bruits discordants intenses et non 
interrompus dans les deux oreilles, et d’une impossibililé 
absolue de marcher ou de garder une position assise. Le 
médecin présumant une hémorragie cérébrale applique 12 sang- 
sues sur les apophyses mastoides. I.e lendemain, je fus appelé 
en consultation : les vomissements ont diminué d’intensité. Ils 
sont intermiltents et se répétent seulement quand le malade 
essaie de bouger la téte, ou quand on veut secouer ou toucher 
avec violence le lit sur lequel il est étendu. La face du patient 
est légérement congestionnée : les traits sont peu altérés : on 
remarque du nystagmus; la vision est oxcellente, l’intelligence 
est parfaitement conservée. X... donne lui-méme tous les détails 
sur sa position: il a soin de garder une immobilité absolue; il y 
a absence compléte de céphalalgie; tous les membres ont 
conservé leur sensibilité et leur motilité physiologiques; la mic- 
tion et la défécalion s’accomplissent normalement; la tempéra- 
ture est & 37°, le pouls est bon et la respiration se fait sans 
encombre. Le malade entend encore ce qu’on lui crie dans 
Yoreille; il est sourd pour la voix ordinaire; un bruit infernal 
persiste dans sa téte, l'état de vertige continu qui le cloue 
au lit lui occasionne des frayeurs mortelles. 

Depuis trois mois le malede accusait une légére diminution 
de l’acuité auditive, et éprouvait parfois un vertige insignifiant 
qui se dissipait en fermant les yeux. Je connaissais l’existence 
chez ect homme de la syphilis contractée dans sa jeunesse : il y 
a 15 ans il avait été aveugle pendant 3 mois 4 la suile d'une 
irido-cyclite spécifique. Parmi sa progéniture nous comptons un 
fils Agé de 20 ans, épileptique, semi-idiot avec main et pied 
bots du cété droit. Le patient est cachectique. Il y a deux mois 
il a déja présenté une hémoptysie (peut-étre due a l’altération 
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vasculaire propre a la syphilis tertiaire) : le foie est hypertro- 
phié; dans le ventre se révéle une tumeur mobile, dure, occu- 
pant toute la moitié gauche de l’abdomen depuis le rebord costal 
jusqu’a deux travers de doigts de l’arcade pubienne; sa face 
gauche ou externe est convexe; celle de droite est plane; le 
bord antérieur nettement tranché, décrit un angle formé par 
deux lignes courbes a concavité 4 droite et dont le sommet se 
trouve A 1 centimétre en dessous du nombril. Il est impossible 
de fixer une limite postérieure. Cette tumeur est constiuée par 
la rate hypertrophiée; elle est absolument indolore. 

Le diapason en forte vibration est encore pergu a lair et Pune 
facon douteuse sur le vertex et les mastoides : le malade répond 
quand on éléve la voix; il a perdu toute notion de sa voix car 
il crie & tue-téte. 

Diagnostic, — Syphilis de Voreille interne. I.a diathése spéci- 
fique ayant provoqué la prolifération spéciale dans les vaisseaux 
de loreille et déterminé un trouble circulatoire dans les canaux 
demi-circulaire et le limagon, y a produit de cette fagon un 
épanchement séreux ou une hémorragie par rupture vasculaire. 
L‘altération du sang, liée en outre a la maladie de larate, a favo- 
risé probablement l’explosion de ces phénoménes. 

Pronostic. — Trés funeste pour l’ouie et favorable pour tous 
les autres symptémes. 

Marche et traitement. — Glace 4 l'intérieur, injection quoti- 
dienne aux mastoides de 1 gramme de la solution 


Sulfate de strychnine........ Bieatsisies 5 centigrammes 
Aqua distillata 5 grammes 


Frictions mercurielles 5 grammes par jour, jusqu’a stoma- 
tile. 

Le lendemain 3 avril, les vomissements ont disparu, les bruits 
subjectifs diminuent d’intensité : le verlige est moindre mais le 
malade est beaucoup plus sourd. 

Le quatriéme jour, les nausées sont supprimées totalement : le 
verlige est insignifiant; les bourdonnements sont continus mais 
supportables. La surdité est absolue; le diapason n'est percu ni 
a l’air ni aux os du crane : la voix criée, les sifflets, la sonnette, 
le bruit de verre en cristal, etc. passent inapergus. 

Le sixiéme jour le mercure est supprimé a cause de la menace 
d'irritation buccale. 

Depuis ce moment les bruits ont diminué d'une facon progres- 
Sive; le vertige a complétement disparu a mesure que revint 
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Péquilibre : Ja surdité est restée compléte. Le traitement a con- 
sisté en administration d'iodure de potassium et d’iodure de 
sodium 4a 75 grammes par jour et en injection tous les huit jours 
de 3 centigrammes de chlorhydrate de pilocarpine : la premiére 
piqire hypodermique fut suivie d’un effet considérable physiolo- 
gique; les réactions ont diminué a chaque injection. 

Dans le cours de la sixiéme semaine, le maiade peut garder 
la position assise, et, grace au soutien de deux personnes, se 
lever et marcher; il n’est pas maitre de ses jambes qui fuient 
sous lui. La septi¢éme semaine, le bourdonnement, analogue au 
bruit de la vapeur qui s’échappe devient peu perceptible quand 
le malade se tient tranquille; il revient et prend une forme con- 
tinue dés que le patient se met en mouvement. B... commence a 
marcher seul en chancelant; la station debout, les yeux fer- 
més, n'est pas encore possible. L’appétit renait et les forces 
reviennent. 

Le 18 juin, notre homme marche seul, sans baton. Il peut 
exécuter un demi-tour a gauche. En essayant le méme mouve- 
ment a droite, il éprouve du vertige et perd l’équilibre. Le bruit 
de Voreille persiste des deux clés, mais se dépouille de plus 
en plus de son intensité ; celle-ci renait pendant Ja marche et 
es fatigues et se calme derechef au repos. Le malade sent les 
vibrations du diapason plus netlement et plus fort sur les 
mains qu’aux oreilles et sur la téte; il n’y a plus une ombre de 
perception sonore. 

Le 6 juillet, le pseudo-paralytique vint me trouver en per- 
sonne; la marche n’élait pas encore franche et dégagée ; la sur- 
dité restait invariablement compléte. Médication tonique et 
iodure de potassium. 

Le 24 aout, la marche est excellente; l’appétit est enviable; 
un léger bourdonnement, pour ainsi dire insignifiant, persiste 
encore dans les oreilles; le malade s épancheen jérémiades sur 
sa malheureuse surdité, a l’incurabilité de laquelle il ne veut et 
ne peut ajouter foi. 

Au mois de novembre, X... commence a dépérir, et quelques 
semaines plus tard meurt dans le marasme. I.’autopsie a été 
refusée calégoriquement. 


II 
Surdité due ala syphilis héréditaire tardive. 


Charlotte L..., agée de 18 ans, est une jeune fille robuste, 
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conduite par sa belle-mére dans |l'espoir d’obtenir la guérison 
de la surdité absolue dont elle est frappée depuis nombre 
d’années, Elle a joui d’une santé florissante jusqu’é l'Age de 
12 ans. Vers cetle époque, elle a souffert d'un mal de gorge 
assez tenace; pendant plusieurs jours elle se trouva dans un 
état vertigineux mal défini. Tout a coup s’est déclaré un vertige 
des plus violents, accompagné de bourdonnements intenses et 
de vomissements., Pendant deux mois la malade se vit obligée 
de garder le lit, ne pouvant exécuter aucun mouvement coor- 
donné des membres inférieurs ; elle dit avoir passé cette période 
dans un état de demi-veille, d’incapacité cérébrale; elle est 
sortie de celle triste position comme d’un réve, d’une maniére 
insensible. Elle était alors complétement sourde, éprouvait des 
bruits discordants dans les oreilles et avait la démarche d’une 
personne ivre. Il lui a fallu quatre mois pour apprendre a 
marcher. 

Aujourd’hui, la station et la marche sont excellentes. De 
temps a autre, la jeune fille éprouve encore des accés vertigi- 
neux avec perte d’équilibre. Elle se rappelle parfaitement sept 
vertiges prononcés pendant lesquels elle faillit tomber dans larue. 
Les bourdonnements d’oreille sont continus et fort marqués, 
surtout a gauche. Quand on lui parle, elle ne comprend absolu- 
ment rien. Méme les cris apportés dans loreille au moyen du 
cornet acoustique ne sont pas compris. Le diapason n’est percu 
ni al'air ni sur le vertex. Une légére perception auditive semble 
s’éveiller quand le diapason 4 son élevé est appliqué sur les 
mastoides. Elle entend la musique (le piano, dit-elle). Paris est 
lendroit o elle entend le mieux, peut-étre bien & cause du 
bruit et du mouvement qui y régnent. (Elle ressemblerait dés 
lors 4 cette reine de France qui, pour mieux entendre, les jours 
de réception, fit battre les tambours dans la cour de son palais. 

Les tympans sont normaux; le nez et le pharynx ne présen~ 
tent aucun état pathologique. Le cathétérisme des trompes 
révéle un certain degré de sclérose de la caisse avec une faible 
dilatation tubaire a droite. 

La pauvre sourde fut réglée 4 12 ans 6 mois ; les menstrues 
sont toujours réguliéres ; Jes incisives supérieures présentent 
toutes une encoche médiane sur le bord libre; l’wil droit est 
atteint de kératite parenchymateuse considérable; la méme 
affection existe sur la cornée gauche, mais plus légére; dans 
Teil gauche s'étalent des synéchies postéro-inférieures, suites 
diritis spécifique ; alage de6 ans, enfant a eu une hydar- 
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throse du genou gauche; le bordlibre des lévres porte de nom- 
breuses cicatrices linéaires blanches; la peau des mains est 
parsemée de taches rondes blanchdatres. 

La mére a eu plusieurs fausses couches a 7-8 mois; aprés la 
naissance de Charlotte, un enfant est mort, né a terme. Cing 
enfants vivent; les trois garcons sont toujours malades et pré- 
sentent des affections diverses des yeux et des oreilles (otor- 
rhées rebelles, douleurs irradiées des apophyses mastoides). 
Le pére a une conduite exemplaire : il a obtenu le divorce en 
sa faveur, vu l’inconduite notoire de son épouse. 

Diagnostic. Syphilis auriculaire héréditaire tardive avec ma- 
nifestations faibles de l’oreille moyenne et symptémes prononcés 
de l’oreille interne. 

Pronostic. Facheux. 

Traitement. Tous les huit jours, injection hypodermique de 
2 centigrammes de pilocarpine; 1 gramme d’iodure par jour 
pendant trois mois. Application quotidienne du courant galva- 
nique pendant quinze jours. 

Résultats. 1a thérapeutique a eu un effet bienfaisant sur le 
vertige et spécialement sur les bourdonnements; ceux-ci ont 
pour ainsi dire disparu, mais la surdité est restée complete, 
sans la moindre lueur d’amélioration. 


Ill 


Surdité subite avec vertige chez une fillette de 18 ans. 


Mademoiselle J. V..., dgée de 13 ans, fut prise, six mois 
avant de s’adresser & moi, d’une maniére soudaine et fou- 
droyante, de vertige, de perte d’équilibre, de bourdonnements 
et de vomissements. Le médecin diagnostiqua une congestion 
cérébrale. La fillette garda le lit pendant dix jours et se leva avec 
une surdité compléte. Les bourdonnements avaient disparus, 
mais la marche était incertaine et titubante. Aucun, traitement 
ne fut institué. Deux mois plus tard, la fillette ne garda de 
son indisposition grave qu'une surdité absolue. JI y a absence 
radicale de perception de n'importe quelle source sonore. 
L’examen objectif des oreilles et des organes qui sont en con- 
nexion avec l'appareil auditif, ne révéle rien d’anormal. Avant 
cette attaque, la malade avait une ouie des plus fines et une 
oreille des plus intégres. Une encoche existe sur le milieu du 


SURDITE ET SYPHILIS 705 
bord libre des deux incisives médianes supérieures; toutes les 
dents sont mauvaises et mal insérées. L’enfant a été aveugle 
pendant trois mois, a Tage de 10 ans, par suite d'une irido- 
choroidite spécifique. Tous les autres organes sont indemnes 
de manifestations pathologiques. Le pére a succombé a une 
affection cérébrale. Dans sa jeunesse, il avait bien fété la dive- 
bouteille et encensé la trompeuse Vénus. La mére jouit d’une 
santé florissante. 

Diagnostic. Labyrinthite syphilitique héréditaire. 

Pronostic. Trés mauvais. 

Traitement, Ni le mercure, ni la pilocarpine, ni les iodures, 
ni Vélectricité n’ont apporté le moindre soulagement ni fait 
naitre une lueur d’espérance pour l'amendement de la surdité. 


Je me permets de citer encore les auteurs suivants : 


IV 


Moos rapporte le cas d’un syphilitique qui, quinze ans 
aprés Vinfection primitive, subit une légére attaque, sans 
perte de connaissance, mais suivie de surdité compléte et 
persistante a gauche, avec répétition a droite, sans vertige, 
mais avec beaucoup de bourdonnements. — Incurable. 


Vv 


Moos décrit encore le cas d’une personne qui, deux ans 
aprés l’évolution d’un chancre syphilitique, éprouva un ver- 
tige considérable avec nausées et bourdonnement bilatéral : 
la perception auditive était nulle a la montre et au diapason. 
Il s’agissait d’un labyrinthite double de nature syphilitique. 
L’usage de l’iodure de potassium procura une certaine amé- 
lioration, bien que le traitement ne fut institué que deux 
ans aprés l’apparition de la surdité. 


Vi 


Baratoux rapporte le cas d’un homme de 38 ans, qui, 
depuis quelques jours, éprouvait des vertiges et était affecté 
dune surdité considérable. Le diapason était pergu a Lair, 
mais nullement sur les os du créue. C’était de la syphilis 
auriculaire. 
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Vil 


Mygind cite 7 cas sur 4,000 malades étudiés & la clinique 
de Meyer, de Copenhague. 

Duplay et Fournier citent quelques cas de syphilis ter- 
tiaire de l’oreille. 

Lowenberg dit avoir vu quelquefois la surdité survenir 
chez les enfants porteurs d’affections oculaires et dentaires. 

Hinton, Kipp, Knapp, Hermet, Bruncher, Schwabach, etc., 
ont, en s’appuyant sur quelques observations, appelé l’atten- 
tion sur cette triste surdité, suite funeste de la syphilis 
tertiaire. 


Phénoménes concomitants de Il’affection auriculaire due 
la syphilis tardive, acquise ou héréditaire. 


Les symptémes pathognomoniques sont les suivants : 

1° L’apparition brusque d’un verlige avec perte d’équi- 
libre ; 

2° Les bourdonnements ou bruits et les vomissements ; 

3° La surdité compléte, ordinairement bilatérale. 

Tous les premiers phénoménes s’amendent graduellement 
et finissent par disparaitre en partie ou en totalité. La sur- 
dité seule reste absolue et irréparable, (Les exceptions 
sont infiniment rares). 


Symptémes auriculaires prémonitoires de lasyphilis acquise. 


Dans la généralité des cas observés, aucun symptéme 
précurseur n’éveillait l’attention du sujet ou du médecin. Le 
syphilitique peut donc jouir d’une santé florissante : parfois, 
comme dans notre cas, il est cachectique. D’autres fois la dia- 
thése syphilitique a déja produit certaines maladies de 
Yoreille, telles que la diminution de l’acuité auditive, des 
bourdonnements plus ou moins violents de nature variable, 
des accés vertigineux répétés : ces phénoménes ne sont 
nullement propres a la syphilis et se manifestent dans une 
foule d’affections auriculaires : mais l’existence de ces lésions 
chez un syphilitique doit nous faire redoubler de vigi- 
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lance : les allérations spécifiques ont élu domicile dans son 
oreille et gare l’oreille interne pour laquelle Ja syphilis a une 
prédilection marquée. 

Un sympltéme important a noter c’est une névralgie auricu- 
laire trés rebelle 4 exacerbations nocturnes qui peut re- 
parailre chez le syphilitique bien avant qu’une lésion quel- 
conque soit tangible sur la membrane tympanique, dans la 
caisse ou par rapport a l’acuité auditive. Ces douleurstiennent 
aux altérations que la syphilis fait naitre dans les vaisseaux, 
dans le périoste des os et jusque dans les canalicules de Ha- 
vers. (L’iodure alcalin est le seul reméde a ce mal terrible). 

Fournier croit que l’hyperacousie douloureuse est un symp- 
tome de syphilis (?) 


Symptémes et marche de altération auriculaire due a la 
syphilis acquise. 


Sil existe quelques phénoménes de perturbation de l’ouie 
(affection de l’oreille moyenne ou méme interne), la surdité 
s'aggrave subitement et en quelques jours ou méme quel- 
ques heures elle est absolue : le diapason n’est plus pergu 
sur Jes os ducréne. La surdité peut apparaitre brusquement 
sans prodrémes. 

Un cortege de symptdémes, tels que vertige intense, bour- 
donnements, nausées et vomissements, accompagnent |’ex- 
plosion si rapide de cette surdité syphilitique. Le malade a 
conservé toute son intelligence, est exempt de céphalalgie et 
garde ordinairement, couché dans son lit, ’'immobilité la 
plus compléte pour ne pas augmenter ou rappeler ses 
vertiges. A mesure qu’on s’éloigne du début de l’affection 
lamendement se déclare : en quelques heures ou quelques 
jours les nausées disparaissent, les bourdonnements perdent 
insensiblement de leur intensité ; mais la surdité, si elle n’est 
pas absolue au premier choc, augmente en sens inverse. Au 
bout de quelques semaines le vertige a complétement dis- 
paru mais le défaut de coordination de la marche persiste : 
le malade doit apprendre a se servir de ses membres infé- 
rieurs; petit a petit la démarche d’homme ivre abandonne le 
malheureux et aprés quelques mois (8 en moyenne) il peut 
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casser son dernier baton: il a récupéré toutes ses facultés 
mais il est complétement sourd. 

Pierce considére qu'il faut 3 semaines a 4 an suivant les 
eas pour que la surdité soit absolue; Roosa rapporte des cas 
ou la diminution de l’ouie s’est faite graduellement. Nous 
disons que ce ne sont pas la des observations typiques : nous 
reconnaissons volontiers que l’intensité des phénoménes 
concomitants de l’attaque syphilitique de l’oreille interne est 
en raison directe de la brusquerie d’apparilion de la surdité. 


Symptémes prémonitoires dans la syphilis héréditaire 
tardive. 


Ordinairement la surdité brusque et absolue survient chez 
des enfants, issus de parents syphilitiques, sans la moindre 
lésion auriculaire antérieure. Le mot de Ricord trouve ici 
encore son application : « La vérole vieillie ala mine honnéte, » 
Nous ajoutons plus elle est traitre et plus elle est redouta- 
ble. 

L’expérience a démontré cependant que la surdité se 
déclare la troisiéme des manifestations de la syphilis hérédi- 
taire décrites sous le nom de Triade d’Hutchinson : celle-ci, 
comprend: 4° une altération dentaire des incisives; 2° des 
maladies de |'ceil; 3° la surdité. 

Les enfants nés de parents syphilitiques présentent sou- 
vent des malformations dentaires diverses dont la principale 
consiste dans une encoche, a convexité supérieure, une 
échancrure semi-lunaire sur le bord libre des incisives mé- 
dianes supérieures. (Ce sont les dents d’Hutchinson). Cette 
malformation congénitale attaque de préférence la deuxiéme 
dentition; elle est donc persistante et serait due ala périostite 
des alvéoles et des sacs dentaires. Les érosions dentaires 
diverses, l’amorphisme (les 4 incisives supérieures peuvent 
n’étre représentées que par des chicots, ou des dents rudi- 
mentaires) et la vulnérabilité des dents syphilitiques ont été 
spécialement décrits par Fournier, Groosmann de Budapest. 
Lowenberg et Mygind font observer avec raison que les 
dents d’Hutchinson peuvent aussi se rencontrer chez des 
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enfants et des adolescents malingres, scrofuleux, mais 
exempts de toute tare syphilitique. 

Les maladies de l’ail observées chez les syphilitiques héré- 
ditaires se résument en iritis avec synéchies, irido-choroidite 
et surtout keratite interstitielle ou parenchymateuse. Ces 
lésions se manifestent ordinairement dans la deuxiéme 
enfance. Tout individu atteint de syphilis héréditaire est 
exposé aux ophtalmies jusque vers l’age de 30 ans; écloses 
dans l’enfance, elles croissent en intensité jusqu’a la puberté 
pour reprendre ensuite une marche rétrograde. 

Ces 2 espéces d’affections spécifiques sont souvent sui- 
vies, vers l'dge de la puberté, dune surdité brusque et com- 
pléte que nous décrirons spécialement. 

A ces trois caractéres p. a. p. pathognomoniques de la 
syphilis héréditaire Fournier et Garrod ajoutent les signes 

suivants : les enfants ont le teint pale, ils sont chétifs et 
sujets a des insomnies sans cause apparente. Le dévelop- 

pement corporel ou physique s’est fait tardivement et sou- 
vent d’une facgon incompléte. Ces petits malades sont exposés 
aux lésions osseuses (périostite, ostéite suppurative, carie) et 
par suite aux déformations craniennes et surtout nasales 
(dos du nez large, aplati, épaté et méme effondré), ils sont 
sous le coup d’hyperostoses au voisinage des épiphyses sur- 
tout des os longs; les exostoses ne sont pas rares de 2 a 
6ans, elles atteignent surtout l’humérus, le radius et le fémur. 
On observe des cicatrices rondes ou linéaires, blanches, 
nacrées (traces d’ulcérations, de fissures cicatrisées, de 
gommes ulcérées anciennes ou d’éruptions passées). Sur leur 
peau pale, opaque et terreuse et sur les muqueuses, spéciale- 
ment aux fesses, autour de l’anus, le bord libre des lévres et 
les angles de la bouche. 

Pris isolément, ces différents états pathologiques ne for- 
ment pas indubitablement les caractéres de la maladie véné- 
rienne; groupés en plus ou moins grand nombre, ils consti- 
tuent des signes révélateurs indiscutables de la syphilis 
héréditaire (sur tout la triade d’Hutchinson). 

En résumé, si vers l’age de la puberté un enfant porte des | 
signes de syphilis héréditaire et spécialement les altérations 
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dentaires et oculaires d’Hutchinson, il est sérieusement 
exposé a étre frappé d'une surdité brusque avec symptomes 
apoplectiformes. 


Symptémes et marche de la surdité due a la syphilis 
héréditaire tardive. 


Ils sont identiques 4 ceux de la syphilis acquise. Un enfant 
syphilitique peut, par lésions de l’oreille moyenne (sclérose, 
otorrhée rebelie, ostéopériostite ou méme carie du rocher) 
avoir été frappé progressivement d'une surdité plus ou moins 
prononcée. Mais vers l’age de la puberté se .manifeste sans 
cause tangible soit une diminution notable et rapide de l’acuité 
auditive, soit une abolition compléte de l’ouie, Ce phénoméne 
s’accompagne toujours de bourdonnements violents plus ou 
moins continus, de nausées, de vomissements, de vertige, 
de perte d’équilibre : l'enfant ne peut marcher ni se tenir 
debout. Puis, comme dans la syphilis acquise, tous les phé- 
noménes s’amendent avec plus ou moins de rapidité. La sur- 
dité seule persiste : elle est or linairement bilatérale : la 
perception cranienne est complétement abolie. 

Mygind a décrit 7 cas de syphilis héréditaire tardive sans 
suppuration de l’oreille moyenne : dans un seul cas la 
surdité se manifesta subitement sans prodrémes, dans 
les 6 autres la perte de l’ouie se développa progressivement 
mais d’une facon assez rapide. Dans tous les cas, sauf un, 
la diminution de louie a été accompagnée de troubles de 
l’équilibre assez marqués et il existait chez tous des bruits 
subjectifs trés prononcés. 

L’explosion de la surdité est donc rapide. Elle peut étre 
compléte en quelques jours, voire méme en une nuit. 


Quand apparaissent dordinaire ces accidents syphilitiques 
de Toreille interne ? 


A). Dans la syphilis acquise. — La surdité peutapparaitre 
vers la fin de la deuxiéme période (donc 1 a 2 ans aprés 
le chancre dur) ou dans le cours de la troisieme période, (a 
partir de la quatriéme année). Mais, en général, quand I’ouie 
est intacte chez un syphilitique la surdité subite avec syn- 
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drome de Méniére, n’apparait que tardivement dans la 
période tertiaire, 10 4 15 ans aprés l’infection. 

B). Dans la syphilis héréditaire. — Le mozent critique 
arrive dans la seconde enfance vers /'époque de Ja puberté- 

Les 7 cas de Mygind sont survenus entre 4 et 17 ans; 
Kipp cite un cas 23 ans et Hutchinson un cas & 25 ans. La 
limite d’age varie de 8 a 18 ans. C’est done plus tét que les 
encéphalopathies syphilitiques ordinaires qui atteignent les 
jeunes gens entre 20 et 40 ans, et plus tard que les affections 
de loreille externe qui se manifestent les deux premiéres 
années, période pendant laquelle surviennent les accidents 
cutanés de la syphilis héréditaire. Les lésions de loreille 
(otorrhées, etc.) arrivent également & un age moins avancé. 

Influence du sexe. — Les filles sont plus fréquemment 
atteintes que les garcons dans les cas de syphilis hérédi- 
taire. 

Causes. — Elles sont nulles ou inconnues. 

Urbantschitsch constate que chezles syphilitiques des trou- 
bles considérables de l’ouie peuvent résulter de causes trés 
légéres. (A suivre.) 


VI 


CORPS ETRANGER DE L’GESOPHAGE, 


Par les Ds Jean BOEWER ect Paul KOCH (De Luxembourg). 


(Société des Sciences médicales du grand-duché du Luxembourg, 
séance du 23 avril 1893.) 


Un ouvrier de Wiltz, allant travailler dans les champs, em- 
porte sa soupe dans un pot de grés dont on se sert dans notre 
pays pour conserver le lait. A midi il veut prendre son repas, 
renverse le pot et le casse. Les débris contenant encore une 
bonne partie de son diner, il se hate de le manger et avale en 
méme temps un morceau du pot brisé. Le « lendemain » seule- 
ment, le malade vient consulter le docteur Boewer, parce qu’il 
« ne savait plus rien avaler, pas méme les liquides. » 
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L’examen digital, ainsi que le laryngoscope ne font rien dé- 
couvrir. La sonde wsophagienne se trouve arrétée a la hauteur 
du corps de la sixiéme vertébre. Le trajet de l’arcade dentaire 
supérieure au lieu de résistance, mesuré sur la sonde, était de 
quinze centimetres et demi. En retirant la 'sonde on la voyait 
couverte de sang. Aprés quelques tentatives, |l’attrape-monnaie 
a anneaux métalliques mobiles, instrument qui rappelle le panier 
de de Graefe, passe a cété du corps étranger dans l’cesophage, 
et, en retirant l’instrument, le docteur Boewer parvint a saisir 
le corps du délit. Ce dernier s’était fixé solidement dans I’épais- 
seur des parois cesophagiennes dans le diamétre lJatéral. Les 
efforts de traction ont dd étre exéculés assez énergiquement, 
le sang coulait dans la bouche, et finalement on réussil a sortir 
un morceau de grés a bords amincis et trés tranchants, d’un 
diamétre de 4 centimétres sur 3 centimétres, d'une épaisseur 
d'un demi-centimétre et dun poids de 5,61 grammes. Le corps 
étranger se trouvait arrété dans l’cesophage avec son plus grand 
diamétre et fut saisi par instrument de bas en haut. 

Bien que les cas de corps ¢trangers de l’cesophage soient 
assez communs dans la liltérature, on ne peut nier que cha- 
que cas pris isolément présente des caractéres particuliers et 
notamment son coté instructif; sous ce rapport les corps 
étrangers en question ressemblent a ceux du larynx et de la 
trachée et sont tout anssiintéressants; il est donc utile de men- 
tionner a chaque occasion ces particularités intéressantes 
ainsi que les indications thérapeutiques qui en découlent. 

En considérant les caractéres physiques de I’éclat de grés 
qui nous occupe, nous devons le ranger dans la classe des 
corps étrangers durs, pointus et a surface lisse A la fois, 
d’un diamétre exagéré dans les deux sens, d’une dimension 
heureusement petite dans l'autre, agissant comme corps 
obstruant aussi bien que comme corps vulnérant. 

Le malade doit avoir avalé bien avidement pour ignorer la 
présence du cor,s dans la bouche et pour le faire descendre 
si brusquement jusqu’au niveau du détroit cricoidien, ligne 
de démarcation entre le pharynx et Iwesophage. En cet endroit 
se trouve en arriére le corps de la sixiéme vertébre cervi- 
cale, raide et immobile; en avant se trouve le chaton du 
cartilage cricoide qui constitue un anneau continu et irré- 
ductible, ne cédant qu’autant que le larynx s’écarte dans 
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sa totalité; encore ce mouvement d’ensemble de toutes les 
parties du larynx est assez restreint; ce n’est donc que dans 
la direction de droite 4 gauche que l'cesophage peut se dilater 
4 cette hauteur. En vertu de cette disposition anatomique, 
le corps étranger par sa configuration aplatie, a di occu- 
per nécessairement une position qui explique pourquoi le 
malade n’a pas eu d’accés de suffocation et pourquoi il n’est 
allé trouver le médecin que le lendemain; les mémes fac - 
teurs favorisaient aussi l’extraction par l’attrape-monnaie. 

Le détroit cricoidien décrit plus haut se trouve a une dis- 
tance de 45 a 15 1/2 centimétres de arcade dentaire, hau- 
teur a laquelle le docteur Boewer a constaté le corps étranger 
que l’on pourrait nommer « pharyngocesophagien ». Comme 
l'accident était de date récente, il n’existait encore aucun 
symptéme secondaire bien prononcé; mais les contours et 
Vemplacement de I’éclat faisaient redouter des ulcérations 
et la perforation des artéres carotides et thyroidiennes 
supérieures, surtout a gauche. L’extraction devait donc se 
faire séance tenante, soit par voie naturelle, soit par l’ceso- 
phagotomie externe; la premiére a trés bien réussi au doc- 
teur Boewer sans accident grave. Mais telle n’est pas la régle 
générale : quelquefois le panier de de Graefe passe sans dif- 
ficulté a cétéducorps étranger, mais il ne peut plus étre retiré 
et le médecin est forcé d’introduire une sonde cesophagienne 
pour dégager le panier (Segond). 

Pour ne citer que des exemples tout récents et bien pro- 
bants nous mentionnons le cas ot Segond ne réussit pas a 
dégager le panier de de Graefe et ot il fut foreé de pratiquer 
l’cesophagotomie externe et de dégager le panier accroché a 
la muqueuse au moyen d’une tige recourbée introduite par 
la plaie; le malade guérit (Segond, Société de chirurgie de 
Paris, séance du 18 mars 1893). Un disque en plomb ne 
pouvant étre retiré a l'aide de l’instrument de de Graefe, il fal- 
lut pratiquer I’cesophagotomie externe et se servir de pinces. 
Guérison (Jalaguier, méme séance de la Société de chirurgie 
de Paris). Un enfant avait une piéce de un franc dans I’ceso- 
phage; le panier de de Graefe entra mais ne put étre retiré a 
cause du repli de la muqueuse; le docteur Félizet introduisit 
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une sonde munie d’une éponge et exécuta des mouvements 
inverses a ceux du panier de de Graefe, manceuvre qui éga- 
lisa le repli muqueux et permit l’extraction des trois objets 
a la fois (Félizet, méme séance de la Société de chirurgie de 
Paris). 

Si chez notre malade |l’extraction par les voies naturelles 
n’avait pas réussi, on aurait di créer la voie artificielle de 
suited cause des contours si désavantageux du corps étranger. 
Il ne faut jamais attendre |’élimination spontanée ni faire des 
tentatives d’extraction trop répétées. Terrillon a observé un 
malade qui gardait une piéce de cing francs en argent dans 
l'eesophage ; le malade quitta ’hépital sans se faire soigner 
et mourut subitement au bout de 20 jours aprés avoir vomi 
d’énormes quantités de sang frais provenant de la perfora- 
tion de lf crosse de l’aorte; le méme chirurgien sauva par 
lcesophagotomie externe un malade qui avait avalé une piéce 
du méme modéle (Terrillon, Société de chirurgie de Paris, 
séance du8 mars 1893). Cahier pratiqua trop tardivement 
l’eesophagotomie externe sur un malade qui avait avalé son 
dentier; mort trois jours aprés l’opération, par une double 
perforation cesophagienne produite par les deux crochets du 
dentier (Cahier, méme séance dela Société de chirurgie de 
Paris). 

Ces exemples prouvent qu’il faut agir aussi tot que possible. 
L’esophagotomie externe n'est plus, comme dans le temps oul 
Nélaton avait tous les droits de le dire, «une des opérations 
les plus difficiles et des plus graves de la chirurgie; » l’anti- 
sepsie et le nouveau mode opératoire, inconnus a Nélaton, ont 
simplifié la question. L’cesophagotomie pratiquée a temps 
présente un pronostic tout aussi favorable que la laryngoto- 
mie et la trachéotomie dans les cas de corps étrangers des 
premiéres vojes aériennes. 
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UN CAS D’EMPYEME LATENT DU SINUS FRONTAL 
GAUCHE DIAGNOSTIQUE ET TRAITE PAR VOIE 
NATURELLE. GUERISON COMPLETE. PRESENTA- 
TION DU MALADE (A). 


Par le DX L. LICHTWITZ (de Bordeaux). 


Dans un travail sur l’empyéme latent du sinus frontal 
paru dans les Annales des mal. de Tloreille, n° 2, 
février 1893, nous avons rapporté l’observatiou d’un malade 
qui, sous l’influence du traitement, avait vu se produire 
une amélioration notable des symptémes qu’il présentait. 
Ce malade est aujourd’hui complétement guéri; c’est pour 
cela que nous avons tenu a le présenter Ala Société d’ana- 
tomie et de physiologie de Bordeaux. 

Voici, en quelques mots, son histoire : 

Le malade, agé de 38 ans, souffrait, depuis vingt-quatre ans, 
d’une céphalalgie frontale incessante et d'une sécrétion fétide 
abondante par la narine gauche. 

En mai 1892, aprés l’ablation d’un polype au niveau de linfun- 
dibulum, je réussis & pratiquer le lavage du sinus frontal 
gauche par lorifice naturel al’aide d'une canule que j'ai fait 
construire ad hoc. Le lavage fait disparaitre la céphalalgie 
habituelle. Au bout d'un an de traitement, qui consista en la- 
vages réguliers, deux a trois fois par semaine avec des solu- 
tions antiseptiques diverses, et finalement avec du sublimé a 
1/4,000, le malade a complétement guéri. 

L'injection du sinus frontal ne raméne plus de pus; la séeré- 
tion nasale, les céphalalgies ainsi que tous les autres symp- 
tomes dus 4 son empyéme et qui remontaient 4 vingt-quatre ans, 
ont entiérement disparu. Le malade qui, avant le traitement, 
pesait 65 kilogrammes, pése aujourd’hui 73 kilogrammes, 

La terminaison heureuse de cette affection prouve que, 


(1) Communication et présentation faites ala Société d’awatomie et de 
Physiologie de Bordeaux, le 3 juillet 1893, 
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méme dans les cas invélérés d’empyéme du sinus frontal, 
une guérison est possible sans intervention extérieure, rien 
qu’a l'aide de lavages par orifice naturel. 

Ce malade, ainsi que l’un des deux soignés par Schutter, 
sont les deux seuls cas connus ow la guérison s’est produite 
sous l’influence de cette méthode. 

Il est encore & remarquer que le pus retiré du sinus 
frontal par notre procédé, avec toutes les précautions asep- 
tiques, contenait, d’aprés |’examen bactériologique pratiqué 
par M. Sabrazés, le pneumocoque de Talamon-Fraenkel, en 
trés grande abondance. Sa virulence a été établie par des 
inoculations 4 la souris. 

Ce fait explique la possibilité d’une infection des sinus 
aux méninges. Weichselbaum, Netter, Zaufal, Boulay, Ort- 
mann et Samter, Zorkendorfer ont déja insisté sur ce fait 
que les cavités accessoires du nez, surtout les sinus sphé- 
noidaux, peuvent étre la porte d’entrée des microbes de la 
méningite. 

Notre cas est le seul ot le pneumocoque ait été trouvé 
dans le sinus frontal, chez le vivant. 
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Schemata der hypokinetischen motilitats-neurosen des Kehl- 
kopfes. Zum laryngologischen Unterricht (Schemas des 
paralysies du larynx), par le Dt Ricuarp Waener, de Halle 
(A. Langkammer, éditeur. Leipzig, 1893.) 


Ainsi que lindique le titre de cet ouvrage, il est destiné a 
Venseignement et ne contient point de faits nouveaux; il com- 
prend trois tables avec dix-neuf figures et autant de schemas 
correspondants et 16 pages de texte. Ces figures, trés démons- 
tratives, nous apprennent la position des cordes vocales dans 
les divers mouvements physiologiques et dans toutes les va- 
riétés de paralysies d’un ou de plusieurs muscles du larynx. 
L’auteur indique pour chaque cas les figures d’aprés nature 
contenues dans les atlas de Tiirck, de Burow et de Krieg. 


M. N. W. 
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Compte rendu par le Dt F, Peitesonn. 


Séance du 17 juillet 1893. 


Onodi (Budapest) fail une courte communication sur un cas 
trés intéressant d’anévrisme bilatéral de l’aorte ayant produit 
une forme particuliére de paralysie des muscles du larynx. La 
corde vocale droite était immobilisée dans la position cadavé- 
rique, la corde gauche au coutraire était rapprochée de la ligne 
médiane. La coupe montrait que le récurrent droit était lésé 
dans sa totalité par l'anévrisme, tandis que le récurrent gauche 
n’était comprimé qu’en partie par l'anévrisme du cdté gauche. 
Onodi a réussi 4 faire des préparations des muscles isolés 
avee leurs nerfs détachés et a les examiner au microscope. On 
a reconnu alors & droile une dégénérescence de tous les muscles 
et des nerfs, tandis qu’a gauche, c’était surtout le muscle crico- 
aryténoidien postérieur et ses nerfs qui étaient allérés, puis 
venait le muscle thyro-aryténoidien interne. Les muscles laté- 
ral et transverse étaient les moins atteints. 

B. Fraenkel a fait des coupes microscopiques du prolapsvs du 
ventricule qu'il a montré a la derniére séance et il démontre a 
nouveau que le prolapsus provient de la paroi latérale du ven- 
tricule. La partie supérieure de la corde vocale qui touche au 
prolapsus, semble tre modifiée ’ans sa structure. Les faisceaux 
musculaires du thyro-aryténoidien paraissent alrophiés, le 
tissu conjonctif semble s’étre hypertrophié de méme que lépi- 
thélium, de sorte que l'image rappelle la pachydermie. 

Heymann présente : 1° un homme porteur de plaques 
muqueuses fraiches de la base de la langue; 2° une fille 
de 25 ans & laquelle il a retiré la partie antérieure du cornet 
moyen pour découvrir une suppuration des cellules ethmoidales. 
Cette derniére est a présent au jour et accessible a toules les 
tentatives chirurgicales. Depuis lors le violent mal de téte de la 
malade a cessé, 

Gutzmann montre un obturateur qu'il emploie dans l'ensei- 
gnement pour déshabituerdu nasonnement. Dans tousles cas ou les 
mouvements du voile du palais ont ou cessé ou diminué; dans 
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les paralysies diphtériques, anomalies congénitales ou acquises 
du voile du palais, de la votite palatine, troubles moteurs de la 
paroi pharyngée postérieure, il obtient des résultats excellents 
de l’enseignement de la parole comme traitement consécutif des 
fissures palatines opérées. Afin que l’oreille de l’éléve s’habitue 
d‘abord a entendre et ensuite a contréler les sons sans réson- 
nance nasale, Gutzmann a adapté a un fil de platine un morceau 
de eaoutchoue rouge qui reléve le voile du palais. Le fil est 
appliqué exactement contre le moule en platre de la volte pala- 
tine et le morceau ajouté varie d’épaisseur et de grandeur sui- 
vant les cas. Dans un cas présenté, jeune fille opérée d'une 
fissure palatine, qui parlait auparavant tout a fait indistinctement 
et que l'on peut parfaitement comprendre actuellement, il a 
employé l’obturateur aussi comme electrode, et a encore amé- 
lioré les résultats précédents. La paroi pharyngée presque com- 
plétement immobilisée auparavant, la vodte palatine et le voile 
du palais ont une motilité presque normale. 

Schadewald fait une communication sur les polypes vascu- 
Jaires de la cloison nasale. L’auteur connait depuis longtemps 
la forme de néoformation du septum nasal décrite l’an dernier 
pour la premiére fois sous ce nom par Victor Lange et en a 
opéré trois cas. Schadewald montre la préparation du dernier 
cas, une néoformation lisse de la grosseur d’une lentille, de 
consistance assez ferme. De méme que Lange l’auteur n’a ren- 
contré ces tumeurs que chez les femmes, et plus souvent a 
gauche qu’a droite. La plupart du temps l’opération est facile et 
supprime les hémorragies souvent trés violentes. La compression 
avec le doigt consécutive a l’extraction de la tumeur suffit a 
arréter ’hémorragie. 

B. Fraenkel, Heymann, Onodi, confirment de tous points les 
remarques de Schadewald. 

Flatau a vu ces tumeurs chez deux hommes. 

Heymann a pratiqué lexamen microscopique et reconnu un 
angidme & grandes lacunes qui ne sont séparées que par des tra- 
vées étroites de tissu de granulation. 

Onodi fait quelques remarques a propos de ses recherches 
expérimentales en cours de publication dans la Berliner Kli- 
nische Wochenschrift. 11 a examiué les fonctions du muscle 
crico-thyroidien et trouvé que ce dernier est en état de faire ' 
lui seul fonctionner les cordes vocales et de les rapprocher de 
la ligne médiane. Pour expliquer ce fait il cite une série de 
symptomes non encore expliqués survenant au cours de para- 
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lysies des muscles du larynx. Les détails trés intéressants doi- 
vent étre lus dans l’original, 
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Antrectomie comme traitement de l’otite moyenne purulente 
chronique, par Arsurunor Lane (Arch, of Otol., vol. XXI, 
n° 1.) 

M. Lane expose ses idées sur l’antre mastoidien en un certain 
nombre de propositions que nous allons résumer. 

4° L’antre joue un réle important dans la pathologie de l’otite 
purulente; son accroissement rapide est un obstacle aux mé- 
thodes simples de traitement. 

2° L’antre n’a attiré que tout récemment laltertion qu'il 
mérite et dans de récents ouvrages trés importants, il est encore 
considéré comme l'orifice qui fait communiquer les cellules 
mastoidiennes avec la caisse. 

3° L’antre n’a aucun rapport anatomique ou physiologique 
avec l’apophyse mastoide. Il est situé dans le rocher et ses rela- 
tions sont avec la caisse. 

4° Sa principale sinon sa seule fonction “ de fournir du 
mucus pour lubréfier l’oreille moyenne. Ses dimensions sont 
variables, mais en moyenne il mesure un «quart de pouce en 
longueur, un huitiéme de pouce en hauteur et en largeur. 

5° Il y a beaucoup d’apophyses mastoides qui sont compactes 
ou ne renferment que quelques cellules trés petites. 

6° Ces cellules plus ou moins volumineuses, sont parfois 
localisées uniquement a la pointe de l’apophyse. 

7° Il n’y a qu'un nombre relativement trés restreint d’apo- 
physes qui contiennent les deux groupes de cellules décrites 
par les anatomistes. La présence d’un os dense a la pointe de 

Yapophyse ne doit point considérée comme un signe d'inflam- 

mation antérieure, comme le croient beaucoup de chirurgiens. 

Pour l’auteur , dans les cas d’otite chronique purulente avec 

douleurs vives et profondément situées du méme cdlé, il est 

presque stir qu’il n’existe pas de cellules mastoidiennes, mais 
un os trés dense. 

8° Chez des sujets sains, l’antre peut occasionnellement 
communiquer avec les cellules mastoidiennes, ce qui a donné 
lieu A la description incorrecte des anatomistes. 


q : 
i 
qi 


720 PRESSE ETRANGERE 


9° Lorsqu’une otorrhée existe depuis quelque temps, l’antre 
est augmenté de volume, sa cavité étant remplie de sécrétions 
d’aspect caséeux qui irritent et détruisent les parois jusqu’a 
mettre a nu la dure-mére et le sinus latéral. 

10° Dans son extension l’antre peut communiquer avec les 
cellules mastoidiennes existantes qui se remplissent alors de 
la méme sécrétion. Il va de soi que si la communication 
existait antérieurement,, les cellules sont atteintes par |’inflam- 
mation en méme temps que l’antre. 

11° Lorsque la cavité de l'antre est trés augmentee, il est bien 
inutile d’espérer la débarrasser des produits de sécrétion par le 
conduit auditif externe. 

12° Lorsque par l’antrectomie on a débarrassé l’antre mas- 
toidien des masses caséuses qui l’obstruent, il est surprenant 
de voir l’audition reparaitre dans des limites trés étendues peu 
de jours aprés |’opération. 

13° Il faut veiller 4 ne pas blesser le nerf facial qui se trouve 
juste en arriére de l'ouverture de l’antre mastoidien. 

14° La principale fonction (?)de la membane du tympan est de 
prévenir une trop rapide évaporation du mucus de la caisse et 
de l’antre, et sa présence n'est pas nécessaire pour suivre une 
conversation ordinaire. 

L’antrectomie différe de l’antrotomie de Schwartze en ce que 
M. Lane cherche 4 obtenir l’oblitération aussi complete que pos- 
sible de la cavité de l’antre. Il dit avoir fait cette opération un 
trés grand nombre de fois (le manuel opératoire est indiqué dans 
divers mémoires in British Med, Journal de 1890) et en avoir 
obtenu d'excellents résultats, non seulement dans l’otorrhée, mais 
méme dans des cas de douleurs a caractére névralgique sans sen- 
sibilité de l'apophyse a la pression ou a la percussion. M. Ls. 


Surdi-mutite consecutive ala rougeole: examen post-mortem 
par M. Myainp. (Arch. of Otol., vol. XX. n° 4) 

Rougeole a 18 mois avec une double inflammation; mort A 28 
ans. On trouve: 

4. Une double otorrhée avec destruction presque compléte a 
gauche et large plaque caleaire a droite. 

2. L’aditus ad antrum est entiérement fermé et l’apophyse 
mastoide transformée en une masse compacte. 

3. La paroi interne de la caisse présente des stalactites osseux 
earactéristiques de la propagation de l’inflammation 4a 
Les muscles ont disparu des deux cétés. 
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4, L’inflammation s’est transmise au labyrinthe et a détruit le 
limagon qui se trouve remplacé par du tissu osseux trés dur. 
M. LS. 


Un releveur du tragus (A tragus retractor), par Cresswe_i 
Baner. (Arch. of Otology, vol. XXI, n° 1.) 

Quand on tire le pavillon en haut et en arriére pour examiner 
le conduit, le tragus vient en boucher l’orifice et géne beaucoup 
l'observateur. Pour obvier a cet inconvénient , B. propose de 
munir l’index d’un petit anneau de métal: l’extrémité libre de 
la bande métallique qui a servi 4 faire l’anneau est repliée obli- 
quement a un angle de 45 degrés, de maniére a faire un crochet 
d’environ 12 millimétres de longueur. L’emploi de ce petit ins- 
trument peut rendre des services dans la pratique. M. LS. 


Tumeur sarcomateuse du conduit (Case of sarcomatons growth) 
par M. Marmapuxkeé Suem.p. (Arch. of Otology, vol. XXI, n° 4.) 

La malade a eu des otorrhées dans l'enfance. Quelques mois 
auparavant nouvel abcés avec propagation a l'apophyse qui fut 
ouverte. Elle se présente avec une tumeur grosse comme une 
cerise, dure, attachée a la partie postérieure du conduit osseux, 
difficile & enlever. 

IL’examen de la tumeur fait par S. Delépine montre qu’il s’a- 
gissait d’un sarcome (une figure est jointe au mémoire). 
Récidive rapide. En opérant A nouveau, on s’apergoit que le 
point d’implantation est dans les cellules mastoidiennes. La ca- 
vité est brilée fortement avec un galvano-caulére. Pas de ré- 
cidive depuis. — L’auteur fait remarquer qu’il ne faut pas trop 
se laisser impressionner par l’examen microscopique, les gra- 
nulations fongoides rapides ressemblant parfois beaucoup au 
sarcome, M. L S. 


Perforation de la membrane du tympan par un coup de foudre 
par le Dt S. Crark, de San-Francisco. (Arch. of Otol., 
vol. XXI, n° 4.) 

Un homme de 38 ans, étant en voiture avec sa femme et son 
enfant, est frappé d’un coup de foudre au cdté gauche de la 
téte. Le fluide descend le long du cou qu'il contourne, suit la 
poitrine & droite etbrale le bras droit jusqu’d l’os. Le cheval 
fut tué, mais la femme et l’enfant furent saufs. Le médecin 
constata qu'il y avait une brilure du pavillon et de entrée 
du conduit auditif externe. Bientét aprés écoulement de l’oreille 
qui parut guérir en 10 jours, mais qui persistait cependant 
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encore quatre mois aprés ainsi que la perforation. Guérison ra- 
pide par le pansement boriqué. M. LS. 


Inflammation du tissu cellulaire de l'orbite et mastoidite 
primitive consécutives a l'influenza, par le D' Ch. Zimmer- 
MANN. (Arch. of Otol., vol. X XI, n. 1.) 

Le contenu de ce mémoire est suffisamment indiqué par le titre 

Ajoutons que l’inflammation de l’apophyse en nécessita la trépa- 

nation. Guérison. M. LS. 


Structure des polypes de l’oreille, par M. R. Lake. (Arch. of 
Otol, vol. XXI, n° 2.) 

L’auteur faisait des recherches personnelles lorsque parut 
(Arch, of Otol., vol. XX, n° 2) un mémoire de Klingel dont 
nous avons rendu compte. Les résultats de Lake sont absolu- 
ment confirmatifs et il adopte la classification de cet auteur. Il 
divise les polypes de l’oreille en granulomes, fibromes, fibromes 
myxomateux et angio-fibromes myxomateux. M. LS. 


Signification de l’odeur de l’ecoulement dans I'otite suppurative 
chronique, par le D™ Grave (Arch. of Otol., vol. XXI, n°2.) 
Mémoire ayant pour objet la démonstration de cette propo- 

silion : aussi longtemps que le pus d’une otorrhée conserve 

une odeur fétide le traitement employé n’a pas d’action curative. 

Et inversement : le premier signe de I’action curative d’un trai- 

tement quelconque est son action sur ]’odeur de l’écoulement. 
L’auteur vante aussi les avantages du traitement sec 4 l’acide 

borique. M. LS, 


Traitement mécanique des anomalies de tension, par M. Cia- 
RENCE J. Buake (Arch. of Otol., vol, XXI, n° 2.) 

B. ayant eu a traiter, chezdes musiciens, des cas dans lesquels 
il y avait une diminution de la tension avec relachement de 
articulation du marteau et de l’enclume, imagina d’introduire 
dans l’oreille une bandelette de caoutchouc de 3 millimétres de 
large sur 12 de long. Les deux extrémités sont saisies par une 
pince et la partie convexe du caoutchouc portée au contact de la 
courte apophyse. En se détendant Jes deux extrémités du caout- 
choue viennent se fixer sur les parois du conduit et une légére 
pression est exercée d'une fagon constante sur les osselets et la 
membrane. Il convient d’humecter d’un peu de vaseline le point 
qui doit étre en contact avec le manche du marteau. L’amélio- 
ration peut durer plusieurs semaines, M. LS. 
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Nécrose primitive du labyrinthe avec paralysie faciale, par M. 
Max Toepuirz. (Arch. of Otol., vol. XXI, n° 2.) 

Intéressante observation d’une petite fille de 6 ans 1/2 qui, 
ala suite d’une scarlaline (avril 1889), compliquée d'angine, 
eut d’abord de la paralysie faciale, puis une otorrhée a gauche. 
Au mois de juin l’oreille était remplie de polypes et on diagnos- 
tiquait une carie du rocher avec paralysie, 

Les polypes se renouvelérent a plusieurs reprises. Puis deux 
sequestres furent enlevés le 9 juillet et le 6 aodt 1891, et dés 
ce moment l’écoulement fut guéri. Les deux fragments apparte- 
naient au méme sequestre et provenaient de la cochlée. 

Il semble bien qu'il ne reste pas de perception osseuse. M. L s. 


Contribution a l’anthropologie de Voreille, par Scnwatpe. 
(Recueil de mémoires en l’honneur du 70° anniversaire de 
Virchow.) 

Schwalbe a mesuré les pavillons chez deux cent onze individus 
(cent neuf hommes et cent deux femmes) et constaté la fréquence 
de l’oreille de Darwin: on la trouve beaucoup plus souvent 
chez l'homme que chez la femme. Chez ’homme, la proportion 
est de 75 0/0; chez la femme, de 50 0/0 des sujets examinés et 
seulement de 33 0/0 des oreilles examinées. L’oreille gauche, 
chez Phomme comme chez la femme, est plus petite que la 
droite.} M. LS, 


Localisation du centre auditif, par le D™ Mires CHARLEsK. 
(Brain, 1892, p. 465.) 

L’auteur a étudié avec soin le cas d’une malade de quarante- 
six ans qui présentait une surdité verbale compléte aprés deux 
altaques apoplectiques. Voici ses conclusions : 

4° Le centre pour la perception de la parole se trouve dans le 
tiers postérieur des premiére et seconde circonvolutions tempo- 
rales; 2° le reste des circonvolutions n’a aucun rapport avec la 
perception auditive centrale; 3° le champ de toutes les images 
mnémoniques auditives est plus étendu que celui de la parole; 
4° la destruction bilatérale compléte de la premiére et de la se- 
conde circonvolutions temporales améne la surdité verbale; 5° la 
lésion cérébrale productrice de la surdité verbale améne a sa 
suite l’atrophie secondaire des centres moteurs du langage et 
des faisceaux d’association limitrophes; 6° les circonvolutions 
rétro-insulaires sont en rapport anatomique et fonctionnel avec 
la premiére circonvolution temporale. M. LS. 
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Abces du cerveau aprés une otite moyenne aigué, par le 
D* Truckensrop (Arch. of Otology, vol. XXI, n° 2). 

Cette observation est intéressante non seulement parce que le 
malade guérit par la trépanation du crane, mais aussi parce que 
l'affection avait eu une marche rapide et s'était développée a la 
suite d’une suppuration aigné. Il s’agit d’un homme qui avait 
un épanchement de sérosilé dans la caisse : on fit la paracentése, 
mais l’écoulement devint rapidement purulent. 

Douze jours aprés la paracentése, le malade s’exposa au froid 
étant en sueur, et des signes non douteux d’abcés cérébral se 
déclarérent (paralysie faciale, aphasie, paralysie du bras). La 
guérison se fit trés bien, avec cicatrisation du tympan et retour 
de l’audition. 

C’est un cas idéal, L’auteur rapporte deux autres observations 
terminées par la mort. M. LS. 


Mastoidite de Bezold avec complication d’abcés cérébral et cé- 
rébelleux; craniotomie; mort, par H. Knapp (Arch. of Otol., 
vol. XXI, n° 3). 

Il s'agit d’une malade de vingt-cing ans qui, aprés s'étre cou- 
chée sur l'herbe, eut une violente attaque d’otite catarrhale 
double dont la guérison ne fut pas obtenue d’une facon complete. 
Quatre mois plus tard, inflammation de l’apophyse mastoide, 
sans qu'il y ait eu d’écoulement par le conduit. Trépanation de 
l'apophyse mastoide qui améliore. Deux mois aprés, symptémes 
cérébraux, phlebite du cdté oppose. On fait la trépanation du 
crane sans découvrir deux abcés siégeant dans le lobe temporal 
et dans (hémisphére cérébellcux du méme cété. L'autopsie dé- 
monira, outre la perforation a la partie moyenne de l’apophyse 
mastoide, une thrombose des sinus plus marquée du cété opposé 
a la lésion (qui était a droite). 

Knapp insiste sur les caractéres de la mastoidite de Bezold, 
sur l’absence d’otorrhée, la thrombose des sinus et sa distribu- 
tion anormale, le peu d'importance de la fiévre, l’existence d’une 
double névrite optique. Il indique en terminant les symptémes 
qui lui paraissent indiquer l’existence d'une lésion cérébrale. 

M. LS, 


Deux cas de mastoidite de Bezold, par le Prof. Guye (Arch. of 
Otol., vol. XXI, n° 3). 

On sait que dans la variété de mastoidite décrite par Bezold, 

le pus contenu dans l'antre mastoidien s’ouvre une voie par la 
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face moyenne de l’apophyse, donnant ainsi une suppuration du 
conduit auditif externe ou une collection rétro-maxillaire. De la 
le pus peut diffuser 4 travers les aponévroses dans diverses 
régions du cou et notamment produire des abcés rétro-pharyn- 
giens mortels. Les deux observations de M. Guye sont trés in- 
téressantes et absolument typiques. M. LS. 


Thrombose des sinus avec symptomes oculaires, par M. Manma- 
puKE Sueiip (Arch. of Otol., vol. XXI, n° 3). 

Chez ce malade, un homme de trente-cing ans, porteur depuis 

de longues années d'une otorrhée droite et qui présentait tous 

les signes d’une propagation a l’encéphale, le signe clinique qui 
frappait immédiatement était une énorme protrusion des deux 
globes oculaires. 

On eut dit deux yeux repoussés au dehors par des sarcomes 
de l’orbite : les paupiéres étaient engorgées, et la droite en état 
de ptosis (paralysie faciale). Pas de strabisme. Névrite optique 
bien marquée. A la racine du nez, une petite veine thrombosée 
se décelait par la présence d’un cordon dur et d'une petite trai- 
née rouge. Un peu plus tard, il y eut de la suppuration des 
veines frontales, et un peu de pus s’échappa par le canthus in- 
terne. Le malade et son entourage avaient, dés le début, refusé 
toute opération. 

L’intérét de cette observation est dans la propagation de Il’in- 
flammalion au sinus caverneux, ce qui est rare dans l’otorrhée 
et la thrombose du sinus latéral. M. LS. 


Epithéliome du pavillon, par le Dt Spavvine (Arch. of Otol., 
vol. XXI, n° 3). 

L’auteur en rapporte trois cas. Il fait remarquer que 1’épithé- 
liome doit étre beaucoup plus commun chez l’homme. Ses trois 
malades élaient des hommes, et il ne se rappelle pas en avoir 
vu chez des femmes. M. LS. 


Condylomes du conduit auditif externe, par le D' Wurpemann 
(Arch. of Otol., vol. X XI, n° 3). 

Apropos d’un cas pour lequel le diagnostic avait été longtemps 
en suspens, l’auteur passe en revue les caractéres de ces con- 
dylomes qui seraient plutét rares. Sur douze cents syphilitiques, 
dont neuf cent quatre-vingts avaient des condylomes, six scule- 
ment en présentaient dans l’oreille. Ils siégent le plus souvent 
d'un seul cété, plus ou moins profondément, et ont été généra- 
lement précédés d’otorrhée. Parfois il y a du gonflement rouge 
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et douloureux : ils finissent par s'uleérer et peuvent remplir 
tout le conduit. M. LS, 


Traumatismes de la téte avec complications auriculaires, par 
le Dt Sueprarn (Arch. of Otol., vol. XXI, n° 3). 

On peut distinguer avec Buck les fractures du temporal en 
deux variétés : fractures de la portion tympanique ou squa- 
meuse, dans la région de l’oreille moyenne, sans participation 
de la portion pétrée; fractures atteignant simultanément les 
deux portions. 

Les fractures du temporal, sans conséquences fatales et méme 
sans perte de l’audition, sont moins rares qu'on ne le suppose 
généralement, M. LS. 


Deux cas rares d'inflammation cérébrale consécutifs a un abces 
mastoidien, par M. Dencu (Arch. of Otol., vol. XXI, n° 3). 
Liauteur s'efforce de démontrer qu’en dehors des voies habi- 

tuellement suivies par le pus, il faut tenir compte des cas de 
périostite mastoidienne dans lesquelles il se forme de petits se- 
questres de l'apophyse. Le pus pourrait passer aussi, chez les 
jeunes enfants, par Ja suture qui réunit les portions écailleuse 
et pétree du temporal. M. LS. 


Ex>ision de la membrane et des osselets dans les suppurations 
de l’attique, par le D' Ricuarvson (Arch. of Otol., vol. XXI1, 
n° 3). 

M. Richardson rapporte cing nouveaux cas de cetle opération 
dans la suppuration de l'altique : ils se sont terminés par la 
guérison, Aussi l’auteur conclut-il que lopération est le seul 
moyen d’obtenir la guérison (ce qui nous parait exagéré sous 
eetle forme exclusive). L'audition est améliorée, ainsi que les 
vertiges, les maux de téte, les bourdunnements, elec. 

Le manuel opératoire est trés bien résumé. M, LS. 


Partial myringectomy and removal of the incus and stapes 
(De l’excision partielle du tympan avec extraction de l’en- 
clume et de l’étrier dans le traitement de l’otile moyenne 
chronique), par Cuartes H. Burnerr, de Philadelphie. (The 
Medical News, 13 mai 1893.) 

L’auteur rapporte dix observations d’otite chronique avec an- 
kylose des osselets, causant de la surdité plus ou moins com- 
pléte, des bourdonnements, des vertiges. Dans tous les cas 
opérés, ces derniers phénoménes disparaissent et le pouvoir 
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auditif est relevé dans une mesure variable. On peut laisser le 
marteau, mais il importe absolument d’enlever l’enclume et au 
moins une partie de l’étrier, de maniére a supprimer l’articula- 
tion des deux derniers osselets ; l'auteur pense que le bour- 
donnement est di a la pression de l’étrier contre la fenétre 
ovale; cet osselet est repoussé par l’enclume sur laquelle pése 
le marteau souvent adhérent au promontoire. I’opération ne 
donne lieu & aucun phénoméne inflammatoire si on a soin de 
ne pas laisser de fragments flottants dans la caisse du tympan. 
W. 


Du « vertige galvanique » chez les sourds-muets et de ses rap- 
ports avec les fonctions du labyrinthe, par le D™ J. Potuak. 
(Archiv fur die ges. Physiol. Ba 54, 1893.) 


Les expériences que l’auteur a faites sur plus de cinquante 
individus sains et sur quatre-vingt-deux enfants sourds-muets 
confirment les idées que l'on se fait actuellement du rodle des 
canaux semicirculaires et des otolithes dans le sens de la sta- 
tique. Chez les individus normaux, le courant galvanique dirigé 
a travers la téte a provoqué sans exception les phénoménes 
déja décrits par d'autres auteurs : le vertige, l’inclinaison de la 
téte, les mouvements des globes oculaires. La fermeture du 
courant améne tne inclinaison brusque de la téte vers l’anode, 
Vouverture du courant provoque le mouvement en sens con- 
traire. 

Afin de mieux observer les mouvements des yeux, l’auteur 
fait porter 4 ses malades des verres trés convexes, de maniére 
a supprimer |’accommodation en rendant la vision trop indis- 
tincte; ces verres servent de loupe a l’observateur. 

Le nystagmus spécial, décrit par Hitzig, a été constamment 
observé, mais avec une intensité de courant variable suivant la 
sensibilité individuelle. 

Chez les quatre-vingt-deux sourds-muets examinés par l'au- 
teur, tous les phénoménes du « vertige galvanique» ont fait dé- 
faut dans vingt-quatre cas; chez quatorze autres, on ne trouva 
que l’un des deux phénoménes typiques, soit les mouvements 
des yeux, soit ceux de la téte; cette proportion de 36 0/0 de 
sourds-muets rebelles au vertige galvanique est sensiblement 
égale a celle que Mygind a établie au point de vue de l'état pa- 
thologique du labyrinthe des sourds-muets. M. ON. W. 
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Un cas de paralysie double des abducteurs des cordes vocales, 
par JonarHan Wricurt, de Brooklyn. (Journal of the American 
medical Association, 8 octobre 1892.) 


Il s’agit d'une femme de 26 ans, anémique, hystérique et non 
syphilitique, qui présenta pendant seize mois des phénoménes 
de paralysie laryngée et qui mourut subilement dans un accés 
de suffocation. Elle avait une dyspnée légére diurne et nocturne, 
sa respiration était trés bruyante pendant le sommeil, et, de 
temps en temps, il survenait des troubles de la phonation, qui 
devenait surtout inspiratoire. La corde vocale gauche restait 
immobile sur la ligne médiane, la corde droite avait a peine 
conservé un tiers de son excursion. Tous les trailements res- 
térent sans effet, et l'auteur se proposait de pratiquer la « thy- 
rotomie avec excision des cordes vocales » lorsque la malade 
succomba duns le cours d’un acces. Pas d’autopsie. M. N. w. 


L’électrolyse et son application dans les maladies dunez et de 
la gorge, et en particulier dans la tuberculose laryngée, par le 
Dt Th. Heryne, de Varsovie. (Therapeutische Monatshefte, 
1893, Heft 1 et 2.) 


Aprés un exposé sommaire des lois de l’électrolyse, l'auteur 
passe en revue les différents cas ol son application a été faite. 
Il n’a observé que de mauvais résultats dans le traitement de 
Vhypertrophie des amygdales et de la muqueuse nasale, de 
méme que dans le traitement des déviations de la cloison. 
L’électrolyse est douloureuse, elle cause une trés vive inflam- 
mation, les eschares se séparent lentement, et, dans un cas, la 
cloison du nez s’est trouvée perforée. Il n’en est pas de méme 
des tumeurs du naso-pharynx qui sont justiciables de l’électro- 
puncture; l’auteur cite loaguement l’observation d'un jeune 
homme de 12 ans chez lequel il a détruit un fibrome gros comme 
une prune en douze séances (deux mois), sans accidents d’au- 
cune sorte. Chaque séance durait de trois a dix minutes avec 
des courants de 25 4 70 milliampéres; un courant de 80 mil- 
liampéres provoqua de fortes douleurs a occiput et ne fut plus 
employé. 

L’observation II a trait 4 un laryngo-et rhinosclérome qui 
avait nécessilé la trachéotomie chez une femme enceinte. Aprés 
Vaceouchement, les infiltrations nasales, épiglottiques et aryé- 
piglottiques furent complétement détruites par l’électrolyse en 
plusieurs mois; dans une premiére séance, une partie de l’épi- 
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glotte avait été enlevée a l'aide de la curette de Krause, et il 
s’ensuivit une hémorragie grave, arrétée par le tamponnement 
fait par la bouche et par lorifice trachéal. 

Dans un cas de tuberculose linguale, I’électrolyse faite avec 
persévérance n’a cependant pas donné de résultat durable. Les 
tubercules repullulaient sur les cicatrices. 

Quant a la tuberculose laryngée, elle est souvent avantageu- 
sement traitée par l’électrolyse, mais ce moyen fort douloureux 
et lent ne sera préféré au traitement chirurgical que dans quel- 
ques circonstances particuliéres : lorsqu’il s’agit, par exemple, 
d’une infiltration diffuse, dure des cordes vocales supérieures, 
ou d’une chordite tuberculeuse chronique avec ou sans ulcéra- 
tions, ou d’une infiltration de la surface interne de l’épiglotte; 
dans ces cas, la curelte n’enléve pas tout, et les hémorragies 
sont a ecraindre lorsqu’on enléve une portion latérale des replis 
ou des cordes vocales supérieures. L’auteur a appliqué l’elec- 
trolyse dans dix cas de tuberculose laryngée avancée, en la 
combinant le plus souvent a d’autres interventions chirurgicales ; 
il a observé plusieurs fois des cieatrices solides aprés la chute 
des escarres dues 4 l’action du courant; beaucoup de malades 
ont été améliorés pour plusieurs mois, la déglutition entravée 
est redevenue possible. En somme, l’électrolyse ne saurait étre 
qu'un moyen adjuvant dans le traitement chirurgical de la tu- 
herculose laryngée. M. W. 


Spasme de la glotte, par le Dt Brescen (in Diagnostisches 
Lexicon fur Praktische Arzte). 

L’auteur rapproche le vertige laryngé du spasme de la glotte. 
C’est probablement un spasme complet. Il faut distinguer le 
spasme provoqué par l’inspiration de celui que provoque |’émis- 
sion d'un son; il y a des cas ot la contracture est amenée par 
ces deux causes, et on peut voir ainsi le spasme glottique, es- 
sentiellement transitoire, devenir continu, Le diagnostic d’avee 
la paralysie bilatérale peut étre fait sous chloroforme. Le ma- 
lade respire et parle parfaitement dans la période d’excitation. 
D’autre part, la pression sur le cartilage thyroide diminue le 
spasme, la pression sur le cricoide l’accentue; e’est linverse 
pour la paralysie. 

L’examen laryngoscopique permet également de diagnostiquer 
le spasme de la paralysie, de la chorée du larynx. = M. N. W. 
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Un cas de syphilis héréditaire du larynx chez un enfant de 
4 ans 4/2), par le prof. Curani, de Vienne. (Archiv f. Kinder- 
heilkunde, Bd XIV). 


L’enfant, un garcon agé de 4 ans 1/2, syphilitique héréditaire 
avéré, est amené chez le prof. Chiari pour des accidents dys- 
pnéiques graves qui s'étaient développés progressivement de- 
puis six mois. La muqueuse laryngée fut trouvée partout rouge 
et épaissie, jusqu’au-dessous des cordes vocales ; le cartilage 
aryténoide droit, trés épaissi, se trouvait en adduction et im- 
mobile; une ulcération profonde occupait le tiers moyen de la 
corde vocale droite. Le traitement mercuriel fut commencé 
aussitét; on se trouva cependant foreé de faire la trachéotomie 
le surlendemain, a toute extrémité. La canule resta en place 
sept semaines; au bout de ce temps, le traitement mixte avait 
ramené le larynx a l'état normal, sans cicatrice visible a la 
corde vocale. M. N. W. 


Des affections aigués et chroniques des sinus sphénoidaux, par 
M. Scuarrrer. (Deutsche med. Wochenschr., n° 47, 24 no- 
vembre 1892.) 


Avant de poser le diagnostic d'une affection de celte cavité, il 
importe, d’aprés Schaeffer, d'exclure d’abord toute autre affection, 
eelle du pharynx nasal notamment. 

L’auteur distingue une forme aigué et une forme chronique 
de cette affection. 

Tandis qu’autrefois il croyait que la maladie du sinus sphé- 
noidal était rare, il pense maintenant, en se basant sur ses re- 
cherches nouvelles, qu’elle est, au contraire, fréquente, car il 
dit avoir observé 19 cas aigus et 53 cas chroniques. 

Le catarrhe aigu de cette cavilé se manifesterait par des 
symptdmes subjectifs plus caractéristiques que le catarrhe puru- 
lent chronique. 

Les malades atteints de Ja forme aigué éprouvaient des dou- 
leurs 4 occiput et au sommet de la téte, ils avaient de la fiévre, 
de l'insomnie et de l’abattement. Quelques-uns se plaignaient en- 
core de vertige, surtout quand ils se baissaient, ainsi que d'une 
pression derri¢re l’ceil du cété affecté. Ces symptémes s'expli- 
queraient par la rétention de la sécrétion. 

Pour ce qui est des symptémes objectifs, l’auteur a observé 
que la muqueuse qui se trouve entre la cloison et le cornet 
moyen est trés rouge et projetée en avant; la fente qui, norma- 
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lement, apparait a cet endroit est effacée. Par conséquent, la 
paroi antérieure du sinus sphénoidal a subi une distension en 
avant et en bas. On apercoit aussi sur la cloison un peu de 
muco-pus blanchatre, et si on l’enléve avec du coton, il apparait 
tot ou tard une nouvelle séerétion analogue; jamais on ne voit 
de croules. 

Le traitement de la forme aigué est le suivant: aprés avoir 
cocainisé la muqueuse 4 l’aide d’une sonde épaisse de 2 milli- 
métres garnie de coton, on dirige de nouveau la sonde dans la 
fente siluée entre la cloison et le cornet moyen, en suivant une 
ligne qui va du plancher de l’entrée nasale obliquement en haut 
et en arriére vers la partie inférieure du cornet moyen en lon- 
geant la cloison. On cherche en tatonnant a entrer dans l’orifice 
naturel et, lorsqu’on réussit, on a la sensation de se trouver 
dans une cavité. L’extrémilé antérieure de la sonde se trouve 
alors 4 une distance de 9 a 41 centimétres de l’entrée de la fosse 
nasale. 

Lorsqu’on retire la sonde, le malade, en soufflant fort par la 
narine traitée seulement, rejette le plus souvent un gros paquet 
de pus blane-gris-rougeatre, et éprouve aussilot un soulagement 
de ses maux de téte. 

Si on ne réussit pas 4 introduire la sonde dans l’orifice natu- 
rel, il faut avee elle percer la paroi antérieure. Celte opération 
scefiectue sans forcer et d’autant plus facilement que la paroi 
osseuse est élastique, molle et peu résistante. Dés qu’on retire 
la sonde, les lamelles osseuses élastiques reprennent leur place 
en partie, ce qui explique pourquoi parfois le pus sort difficile- 
ment par lorifice artificiel qui est irrégulier. 

Des injections d’eau au sublimé et des insufflations d’iodo-~ 
forme faites dans le nez et, au besoin, dans la cavité sphénoi- 
dale elle-méme, terminent l’opération. Souvent celte opération 
ne suffit pas; il faut enlever les lamelles osseuses perforées a 
Vaide d'une pince, et pratiquer une ouverture située plus bas, 
pour permettre au pus de s’écouler plus librement. 

Par ce procédé, l'auteur a guéri 19 malades. La guérison était 
d’autant plus prompte que l’affection était plus récente. 

Plus souvent qu’on ne le pense, la forme aigué doit guérir 
spontanément; dans les autres cas, elle devient chronique. 

La forme chronique du catarrhe du sinus sphénoidal se déve- 
loppera surtout si d’autres affections chroniques existent déja 
dans le nez et dans l'arriére-nez, par exemple une rhinile puru- 
lente, un catarrhe rétronasal purulent, de l’ozéne et principale- 
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ment des suppurations des autres cavités accessoires du nez. 
Ainsi trois fois laffection du sinus sphénoidal était combinée 
avee des altérations des cellules ethmoidales et trois fois avec 
les altérations du sinus frontal. 

Une autre cause des affections chroniques du sinus sphénoidal 
doit étre cherchée dans la syphilis et la tuberculose. 

Les polypes du nez peuvent, d’aprés Schaeffer, étre dans cer- 
tains cas la cause, dans d’autres la conséquence des affections 
chroniques des cavités accessoires. Dans ce dernier cas, les po- 
lypes ont pris naissance dans le sinus et, en se développant, ont 
fait irruption dans le nez. 

Pour ce qui est de l’ozene, il est toujours primitif et jamais 
secondaire a une affection des sinus. 

Les symptémes subjectifs dans le catarrhe chronique du si- 
nus sphénoidal sont trés variés et offrent peu de données pour 
le diagnostic. Tantét c’est 'hypersécrétion fétide, tantét la for- 
mation nasale ou rétronasale de croutes qui génent le malade. 

La fétidité de la sécrétion n'est perceptible que pour le malade 
et pas pour l’entourage. 

L’odorat peut étre conservé ou aboli. 

On rencontre aussi des vertiges lorsque le malade se baisse, 
ainsi que des douleurs derriére lceil, des névralgies sous- 
orbitaires, de la raideur de lanuque, des douleurs dans l’occiput 
ou au sommet de la téte, douleurs plus ou moins intermit- 
tentes et qui rendent parfois tout travail impossible, des vomis- 
sements, un abatiement général, de l‘hypocondrie, un facies 
séreux, tels sont les symptémes qu’on peut rencontrer dans 
cette affection. L’auteur n’a jamais observé chez ses malades 
des troubles visuels. 

Parmi les symptomes objectifs, il est 4 noter a l’extérieur une 
largeur prononcée au niveau de la racine du nez, puis une rou- 
geur et un épaississement pateux de la peau. 

Jamais Schaeffer n’a vu l’érysipéle compliquer cette affection. 

A l'examen rhinoscopique, on constate presque toujours une 
hypertrophie de la muqueuse de la cloison au niveau du cornet 
moyen. Cette région est couverte d'une croidte qui se détache 
facilement et au-dessous de laquelle on voit sourdre du pus. 

L’orifice est d’ordinaire élargi; il n'est presque jamais vi- 
sible. 

Dans la cavilé naso-pharyngienne, on constate presque tou- 
jours une atrophie avee sécheresse de la muqueuse et au pour- 
tour des choanes, sur la voute pharyngée et sur la cloison, On 
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trouve des croiites jaune verdatre, parfois teintées de sang. 
L’auteur se demande si la crofite de la voite ne provient pas 
d'un guintement de la sécrétion 4 travers la paroi postéro- 
inférieure du sinus sphénoidal fortement usée, car dans un cas 
d’affection double de cette cavilé, la sonde introduite dans le si- 
nus se montrait dans le pharynx nasal juste au niveau ou appa- 
raissent habituellement ces crottes. 

Dans deux cas, Schaeffer a observé une perforation de la 
cloison au niveau de la lame perpendiculaire. 

Avant de procéder a une intervention, il faut enlever les po- 
lypes qu’on trouve dans le nez et faire voir si, derriére eux, il y 
a de la suppuration, et si cette derniére cesse aprés leur abla- 
tion. 

Au point de vue de diagnostic différentiel entre les affections 
du sinus sphénoidal et celles des cellules ethmoidales et du si- 
nus frontal, auteur fait les remarques suivantes : 

Dans les affections des cellules ethmoidales, on constate des 
tuméfactions érysipélateuses de la joue, du nez et de la région 
sous-orbitaire qui surviennent trés fréquemment, parfois tous 
les huit jours, et qu’on ne voit pas dans les affections du sinus 
sphénoidal; de plus, on observe souvent des troubles oculaires 
et une suppuration plus abondante que dans l’empyéme du si- 
nus sphénoidal. 

Quand il s’agit d’une affection du sinus frontal, on observe 
une tuméfaction pateuse et légérement cedémateuse au niveau 
de la glabelle et du rebord sus-orbitaire interne. La douleur est 
ici nettement localisée dans le froat. 

Le pus du sinus frontal s’écoule, d’aprés ses expériences, 
presque exclusivement entre la cloison et les cornets supérieurs 
et moyens sur la partie antérieure de la cloison, alors que le pus 
du sinus sphénoidal se trouve plus en arriére sur la cloison. 

Le traitement opératoire des suppurations chroniques du si- 
nus sphénoidal est le méme que celui de la forme aigué. La 
sonde introduite dans le sinus rencontre des aspérités des pa- 
rois osseuses formées par des granulations et des parties nécro- 
sées. Schaeffer les enléve avec sa sonde se terminant par une 
cuiller tranchante. L’orifice artificiel doit ¢tre pratiqué aussi bas 
que possible et, au besoin, il faut. enfoncer la paroi inférieure 
du sinus. Trois fois Schaeffer a dd enlever préalablement le 
cornet moyen. 

le galvanocautére est contre-indiqué si lhémorragie est 
abondante. Schaeffer cautérise la cavilé avec l’acide tricholora- 
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cétique ({: 4). Aprés avoir nettoye la cavité au moyen d’une 
solution sublimée, il insuffle de la poudre d’iodoforme ov diodol 
et tamponne avec de la gaze sublimée ou iodoformée enduite 
d'une pommade au précipité rouge. Tant que la formation des 
crotites persiste, on fait faire aux malades des injections nasales. 
Plus tard, on procéde exclusivement au traitement sec. 

A Vintérieur, Schaeffer donne de liodure de potassium, des 
préparations arsénicales et ferrugineuses. 

Schaeffer préfére agir énergiquement dans une séance au lieu 
dirriter tous les jours la plaie. Il dit n’avoir jamais vu d’acei- 
dent grave pendant l’opération, tout au plus quelques syncopes, 

Quant aux résultats obtenus par ce traitement opératoire, 
Schaeffer note une guérison dans 73,6 0/0 et une amélioration 
dans 26,4 0/0 des cas. 

La durée du traitement était, dans 51 0/0 des cas, un a trois 
mois. 

Ce néest guére que dans les cas compliqués d’affections des 
autres sinus par des polypes ou par l’ozéne que le traitement 
s'est prolongé a plus d'un an. LICHTWITZ. 


De lélectrolyse dans les voies aériennes supérieures, par 
Grunwatp (Deutsche med. Woch., n° 18, 5 mai 1892). 

L’auteur a employé lélectrolyse dans les affections suivantes : 

4° Dans le catarrhe chronique du pharynx, chez vingt ma- 
lades, 

Le traitement consistait 4 enfoncer dans les parties hypertro- 
phiées dont l’attouchement provoquait dela toux et de la nausée 
réflexes, une aiguille pointue double en platine et a faire passer 
un courant de 10 & 15 milliampéres pendant 10 & 60 secondes. 

Le plus souvent, une séance suffisait, car bien que la des- 
truction des granulations ou des bourrelets hypertrophiques 
latéraux ne fit jamais compléte, les phénoménes réflexes ne 
pouvaient plus étre déterminés par l’attouchement des points 
éiectrolyses. L.’auteur s’explique cette action par la destruction 
des terminaisons périphériques des nerfs inclus dans les hyper- 
trophies. 

ll a ainsi guéri sept malades en une séance et quatre en deux 
sdances. 

2° Dans l’obstruction chronique des fosses nasales, l’électro- 
lyse a été employée chez 33 malades. 

L‘obstruction n’était pas due 4 des hypertrophies polypoides, 
mais, chez 10 malades, a des hypertrophies plates; chez 11, a 
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des gonflements passe gers provenant des congestions du tissu 
éreclile, et chez les 12 autres, a ces deux causes réunies. 

L’électrolyse a sur la cautérisation ignée l’avantage de ne pas 
étre suivie d’une réaction inflammatoire et d’adhérence entre 
les cornets et la cloison, complications qui, malgré toutes les 
précautions, ne purent pas toujours étre évitées. 

La durée de Vélectrolyse de la muqueuse nasale était d’une 
demi-minute a 5 minutes. L’auteur n’employait pas la cocaine, 
ear Jes douleurs ne pouvaient pas étre évitées par son emploi, 
et le dégonflement de la muqueuse rendait l’enfoncement des 
aiguilles plus difficile. 

Les douleurs cessaient dés que la séance était terminée. 

Dans les gonflements vasomoteurs, plusieurs séances étaient 
nécessaires pour produire de l’effet. 

Une guérison compléte survint chez 22 des malades, 5 autres 
furent améliorés, 4 sont encore en traitement. 

Deux des malades n’ont éprouvé aucune amélioration. 

Dans les cas d’hypertrophies circonscrites, de vertiges, de 
polypes, de vésicules osseuses, l’auteur n’a pas obtenu de meil- 
leurs résultats par I’électrolyse que par la galvano-caustique. 

Chez les malades atteints de folliculite chronique récidivante 
de l’entrée du nez, Griinwald a obtenu de bons résultats par 
Vélectrolyse. 

Au lieu du péle négatif qu’ou applique a l’aide d'une aiguille 
simple a chaque follicule, il fait passer les deux pdles a travers 
laiguille double qu’il enfonce indistinctement 1a ov se trouve la 
touffe de poils la plus épaisse. 

Il faut plusieurs séances avant que le retour des petits abcés 
ait complétement cessé. 

3° L’auteur a également essayé I’électrolyse dans le larynx, 
principalement dans des cas de tuberculose laryngée avec infil- 
tration circonscrite. Il rapporte avec quelques détails quatre cas 
de ce genre dans lesquels il a obtenu une amélioration satisfai- 
sante. Il en fut de méme dans un cas de pachydermie syphilitique 
avec sténose laryngée. LICHTWITZ. 


Hydroméningocéle de la racine du nez, par le D' Manrea (/tiv. 
Veneta di Sc. med., mai 1892, et J] Sordomuto, juin 1892). 
Un enfant de quinze mois présente a la racine du nez une tu- 
méfaction de forme uniformément arrondie, s’étendant vers le 
front. La surface d’implantation est large, se trouve sur la bosse 
nasale du frontal, un peu plus a gauche qu’ droite. La tumeur 
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a le volume d’un ceuf de poule, repousse en dehors I'ceil gauche 
qu'elle recouvre en partie. Elle contient un liquide jaune pile, 
transparent, de méme composition chimique que le liquide cé- 
phalo-rachidien. La paroi a environ 5 millimétres d’épaisseur, 
et la cavilé présente un petit trou ovoide de 7 4 8 millimétres, 
au edté gauche de la racine’du nez, au dela duquel on trouve 
immédiatement la substance cérébrale. Guérison complete. 

M. LS. 


Calcul ou rhinolithe avec destruction partielle de la cloison 
du nez (Morgagni. Milan, mars 1893), — Double rhinolithe 
dans la méme fosse nasale gauche (/tivista clinica e tera- 
peutica. Naples, juin 1893), par Cozzotino, de Naples. 
Cozzolino, de Naples, a publié, cette année, deux mémoires 

sur les rhinolithes. Nous croyons utile d’en faire une longue 

analyse et de reproduire les figures qui accompagnent ces 
deux articles. 

Cozzolino a déja publié, en 1888, dans les Annali di laringo- 
logia italiana, un autre eas de rhinolithe trouvé dans la fosse 
nasale gauche d’un homme de 60 ans, qui fui emporté par la 
choane correspondante. Celui-ci a été le premier de la liltéra- 
ture italienne moderne qui, jusquici, compte seulement les 
trois cas publiés par Cozzolino. 


Fieune I. 


Le travail publié cette année dans le Morgagni porte le titre: 
Caleul ou rhinolithe avec destruction partielle de 1a cloison 
du nez, Cette observation est unique ; il n’existe qu'un cas sem- 
blable observé sur le cadavre par le professeur Zuckerkandl, 
qui l’a relaté dans le deuxiéme volume de son ouvrage : Nor- 
male und pathologische Anatomie der Nasenhihle und ihren 
pueumatischen Anhaenge, p. 158, t. XVIII, 1892. 

La figure 2 représente le rhinolithe que l’'auteura extrait par la 
narine gauche du nez d'un homme de 40 ans. Le corps étranger 
qui est reproduit dans toute son étendue et dans son diametre 
longitudinal, a servi de base & ce travail. 
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Figure Il. 


Environ un tiers occupait la fosse nasale droite et le reste la 
narine gauche passant au-dessous d'une perforation de la cloi- 
son du nez, causée par le contact et la pression atrophique due 
au rhinolithe lui-méme. 

Sur les bords de la perforation de la cloison du nez, surtout 
dans sa portion cartilagineuse, on voit des granulations poly- 
poides, dont Cozzolino a fait analyse au microscope pour la 
comparer a celle qu’a faite Zuckerkandl des granulations ren- 
contrées sur sa préparation nécroscopique. Il les a trouvées 
différentes 4 cause des éléments cartilagineux qu’il a observés 
son examen. 

Le second travail publié dans la Rivista clinica e terapeu- 
tica est intitulé : Double rhinolithe dans la méme fosse nasale 
gauche. Il s‘agit d’un homme de 59 ans, officier en retraite, au- 
quel Cozzolino a extrait deux rhinolithes de la méme fosse 
nasale gauche. La figure 6 représente le rhinolithe antérieur et 
la figure 7 le postérieur, un peu plus petit. 

Ils furent attirés tous les deux au dehors au moyen de la dila- 
tation de la narine gauche. 

Cozzolino ne trouve point pratique lemploi des pinees pour 
Vextraction des rhinolithes, corps étranger, etc., du nez, parce 
que d’ordinaire, avec la pince, le rhinolithe est poussé plus 
profondément. II fait ces extractions avec des sondes recourbées, 
qu’il pousse en arriére des calculs soit par la paroi inférieure, 
soit par la votite de la fosse nasale, aprés quoi il tire en avant 
et en dehors. 

Ces sondes spéciales font partie d’une série d'instruments 
pour la rhino-chirurgie interne : cloison, cornets, vodte, 
plancher, narine et choane, que Cozzolino présentera au pro- 
chain Congrés international de Rome. 

L’auteur a fait analyser tous ses rhinolithes extraits, dés 
1888, par M. Primavera, professeur de chimie clinique 4 I’ho- 
pital clinique de Naples. 
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Ficure V. 


a). Epithélium. — }). Sa muqueuse infilirée. — ¢). Tissu fibreux. — d).Cartilage 
coupé dans le seas transversal.—h). Glandes hypertrophiées avec péri-infiitra- 
tion parvicellulaires et vaisseaux sanguins. 


Ficure VI. Fisere VIL. 


Nous donnons la troisi¢me analyse, qu'on peut considérer 
aussi comme la synthése des deux précédentes : « Ces deux 
nouveaux rhinolites présentent la méme composition que 
les autres, que vous m’avez fait examiner ». Ils étaient trés 
durs et noirs, presque verais a la surface. Dans l’intérieur, ils 
élaient couleur tabac. La partie co!orante était faite de pigment 
hématique modifié, le reste de phosphate basique de chaux; 
les sels de magnésium, de méme que l'acide urique, !’oxalate de 
chaux et la silice y font absolument défaut. 

Celte analyse s’accorde, dans ses généralités, pour les élé- 
ments chimiques indispensables & la formation du rhinolithe 
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avec celles faites anciennement par M. Prout, chimiste anglais, 
et récemment, par M. Berlioz, de Paris. Souvent on trouve, 
outre le sel fondamental, dans la formation des rhinolithes, le 
phosphate tribazique de chaux, des traces de carbonate de 
chaux, de magnésie (Berlioz), et de fer (Schech). 

Cozzolino veut démontrer que la composition chimique des 
rhinolithes est toujours en rapport direct avec le contenu miné- 
ral des deux sécrétions qui tombent dans la cavité nasale, mucus 
nasal et liquide lacrymal, et il reproduit les «nalyses de ces 
sécrétions : 


Analyse du mucus nasal. 


Berzelius. Simon. 
933.7 880.0 
Substances solides.. 66.2 120.0 
53.3 84.0 
Principes extractifs. 10.4 25.2 
Corps gras.......+. 6.2 


Analyse des larmes. 


Serch. 
Chlorure de sodium,... 1.257 0/0 
0.504 0/0 
Parties salines......... 0.016 0/0 


Matiéres grasses....... Des traces. 


Cozzolino n’accepte pas la nouvelle dénomination donnée par 
quelques auteurs de rhinolithiase, parce qu’il croit et démontre 
clairement que les vrais rhinolithes ont une origine tout a fait 
locale, comme les calculs phosphatiques de la vessie, causés 
par du catarrhe, et qu’ils sont dus a des conditions de desséche- 
ment des susdites séerétions ayant un noyau de mucus ou de 
sang. Il appelle faux rhinolithes les calculs qui ont pour noyau 
un corps étranger et qui sent formés par stratification, super- 
position. Enfin, dans la pathologie des rhinolithes, il n’y a pas 
de bradytrophie, altération de la nutrition; dans ce cas, elle 
devrait étre bien plus fréquente, étant donnée la fréquence de 
la diathése goutteuse, de lurolithiase, des rhumatismes, de 
Voxalurie, etc. En effet, il n’y a que 70 cas de rhinolithes pu- 
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bliés, et chaque auteur fait remarquer la rareté de ces cas. 
Cozzolino dit que sur environ 10,000 malades alteints d'affec- 
tions du nez observés jusqu’é aujourd'hui, il en a rencontré 
seulement 4 cas; le quatriéme ne fut pas publié parce qu'il 
n’offrait aucun intérét; il avait la dimension d’un petit pois et 
était renfermé dans le méat moyen de la fosse nasale gauche. 
Du reste, cette vérité a été confirmée par les analyses chimiques 
des calculs qui n’ont jamais trouvé des éléments minéraux qui 
pouvaient les mettre en rapport avec une perversion de la nu- 
trilion générale ou braditrophie. 

L’auteur fait remarquer que, comme en clinique, on recon- 
nait deux espéces de caleuls produites, l’une par des troubles 
généraux de la nutrilion urique, oxalique, etc., et l’autre par 
une lésion locale, phosphatique par exemple, c’est-d-dire la 
double division de Durand-Fardel en calculs diathésiques et en 
catarrhaux, on doit considérer le rhinolithe comme appartenant 
ala seconde division, celle des calculs localisés, catarrhaux, 
phosphalés, comme le démontre aussi leur friabilite et leur 
légéreté, parce que le phosphate de calcium est léger, ce qui: 
n’arrive pas avec les calculs diathésiques. 

Les derniers calculs trouvés dans la méme fosse nasale 
gauche (fig. 6 et 7) pésent, le premier 28',30, le second 28",10. 

Cozzolino conclut que les vrais rhinolithes se trouvent au- 
dessus de 40 ans, tandis que les pseudo-rhinolithes sont plus 
fréquents avant cet dge. On peut en attribuer la cause a la faci- 
lité avec laquelle les enfants s’introduisent dans les fosses na- 
sales, des corps élrangers qui servent de noyau a une incrusta- 
tion caleaire. 

La fosse nasale gauche est le plus souvent envahie par les 
vrais rhinolithes, prédilection due au calibre de cette fosse, qui 
est plus étroite que la fosse droite, condition qui facilite le des- 
séchement du mucus. Ces deux travaux ont pour but principal 
d’attirer l’altention des praticiens, ignorants de la rhinoscopie, 
sur la symptomatologie clinique des rhinolithes qui, d’ordinaire, 
est confondue avec celle de certaines rhinopathies chroniques 
et surtout avec le catarrhe chronique, les polypes, ou les lé= 
sions syphilitiques tertiaires du squeleite des fosses nasales, 
comme cela s'est produit dans les cas décrits par Cozzolino et 
quvil rapporte dans les conclusions sémiotiques, cliniques ct 
symptomatiques par lesquelles l’auteur termine ces deux inté- 
ressantes contributions a la littérature des rhinolithes, 
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Lymphome des amygdales, par M. Cresswett Baber (Arch. of 
Otol., vol. XXI, n° 2). 

Petite malade de quatorze ans opérée pour une hypertrophie 
des amyguales qui paraissait simple. Récidives rapides et con- 
sidérables qui nécessitérent plusieurs ablations nouvelles. Nom- 
breux ganglions du cou, des aines, des aisselles. Mort par ca- 
chexie et pneumonie terminale. 

Au microscope, des portions d’amygdale excisées présentent 
l'aspect du lymphadénome. 

Malheureusement, celle observation est trés incompléte, car 
on ne fit ni autopsie, ni examen hématologique ou bactériolo- 
gique. M. LS. 


Tumeurs malignes des amygdales avec dix observations nou- 
velles, par le D™ D. Newman (Amer. Journ. of med. sc., 
mai 1892). 

Mémoire trés intéressant et trés complet au point de vue bi- 
bliographique. L’auteur s’occupe surtout de Vintervention. Sur 
444 cas qu'il a pu réunir, on est intervenu 56 fois. Les opéra- 
tions essayées se divisent en deux groupes : 1° celles dans les- 
quelles on a atlaqué la tumeur par la bouche (caustiques chi- 
miques, tonsillolome, ligature, écraseur, électrolyse, etc.); 
2° celles dans lesquelles on a eu recours,a l’exemple de Velpeau, 
a une incision externe. 

M. Newman se prononce pour une opération aussi rapprochée 
que possible du début et aussi compléte que possible: il a opéré 
par la bouche. Il donne aussi de bons conseils pour le traite- 
ment palliatif lorsque la tumeur n'est pas opérable. M. 


Un polype du pharynx recouvert de poils, par L. Conirzer 
(Deutsche med. Woch, n° 51, 1892). 

Le polype était implanté sur la paroi antérieure du pharynx 
nasal, un peu au-dessous de la choane gauche. II fut enlevé 
avec l'anse froide. A l’aspect macroscopique, on fut surpris de 
le voir recouvert d’un tégument qui ressemblait a la peau et qui 
présentait une grande quentité de poils trés fins. La tumeur 
durcie dans l’alcool avait 3centimétres de longueur, 1 centimetre 
et demi de largeur et 1 centimétre d’épaisseur. 

A Vexamen microscopique, on constatait que la couche su- 
perficielle avait la méme structure que la peau: épiderme, 
derme, poils, glandes sébacées et sudoripares. On trouvait en- 
core une troisi¢me espéce de glandes tubuleuses, et dont la lu- 
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miére avait quatre ou cing fois le diamétre de celle des glandes 
sudoripares ordinaires. Elles étaient remplies d’une masse gra- 
nuleuse et ressemblaient aux grandes glandes sudoripares 
qu’on trouve dans l’aisselle. Au centre du polype, on trouvait un 
noyau cartilagineux. 

A la fin de son travail, ‘auteur dresse le tableau des cas ana- 
logues publiés jusqu’éa nos jours et qui sont, avec le sien, au 
nombre de dix. Il mentionne les différentes hypothéses émises 
pour expliquer l’origine de ces tumeurs curieuses. 

LICHTWITZ. 


Malformation congénitale des piliers antérieurs du voile du 
palais, par Max Torpuitz (Arch. of Otol., vol. XXI, n° 41). 
Cette malformation consiste en deux ouvertures ovales sié- 

geant au tiers supérieur du pilier antérieur du voile de chaque 

coté. Les bords en sont cicatriciels. 

ll n’y a pas trace d’amygdales. L’auteur dit que les cas de ce 
genre sont rares, et qu'il n’en counait que six. L’observation 
laisse des doules dans l’esprit du lecteur, car le malade avait 
vingt-trois ans, et semble avoir cu de la diphtérie pharyngée a 
cing ans; celle-ci aurait laissé des troubles pendant une année 
entiére, M. LS. 


Les tumeurs de la base de la langue, par A. Rosenperc. 
(Deutsche med. Woch., u°* 13 et 14, 1892.) 

La partie antérieure de la langue est tellement différente de 
la base de cet organe au point de vue physiologique et patholo- 
gique, qu'il importe d’en parler séparément. 

La base de la langue, en effet, par sa structure tonsil!aire en 
nappe, par son importance pour l’acte de la déglutition et de la 
phonation, peut étre le siége d’affections autrement graves que 
celles qui intéressent les parties musculaires antérieures. 

Pour ce qui est du réle de la base de la langue dans la pho- 
nation, auteur rappelle les fails qu’on a observés dans 
chez les sujets auxquels on avait infligé le supplice de l’ampu- 
tation de cet organe. Tant que l’amputation était partielle, l’émis- 
sion de la parole était abolie; elle devenait plus nette lorsqu’on 
enlevait aussi la base. 

Aprés ces quelques remarques générales, Rosenberg énumére 
les différentes sortes de tumeurs de cette région. 

Parmi les tumeurs bénignes, il cite : 

1° Les polypes qui ne sont autre chose que des hyperplasies 
du tissu lymphoide de la base de la langue; 
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2° Les kystes qui sont d’origine glandulaire ou formés parfois 
aux dépens du canal excréteur de la langue, canal dont auteur 
parle plus loin 4 l’occasion des tumeurs dermoides, ou dus aux 
fistules branchiales ; 

3° Les papillomes rares qui peuvent occasionner des névral- 
gies de la langue ou donner la sensation d’un corps étranger ; 

4° Les fibromes qui atteignent parfois la grosseur de la moi- 
tié d'une noix, comme dans le cas rapporté par lauteur, ou 
méme le volume d'un ceuf, comme dans le cas de Blanc. Dans 
ce dernier cas, il s'agissail d’un fibro-myome; 

5° Les chondromes dont il existe un cas rapporté par Huie; 

6° Les ostéomes qui n’ont pas encore été observés chez 
Yhomme; mais Leydig a trouvé chez l’anguis fragilis, entre les 
papilles ordinaires de la base de la langue, un petit tubercule 
oblong et blanchatre qui, au microscope, présentait la structure 
d'un os véritable; 

7° Les adénomes dont Hickmann et Parker ont chacun rap- 
porté un cas; 

8° Les dermoides qui peuvent se développer aux dépens d'un 
canal qu’on rencontre parfois comme particularité auatomique 
sur la langue de l’adulte et qui forme un prolongement en ar- 
riére du trou borgne. 

Dans ce canal se déversent de nombreuses glandes muqueuses ; 
il est appelé conduit excréteur de la langue. 

L’auteur rapporle les opinions de divers anatomistes sur ce 
conduit. Une deuxiéme cause de ces tumeurs sont les fistules 
branchiales. 

Outre les kystes et les tumeurs dermoides, l’auteur place ici 
les adénomes congénitaux qui out beiucoup de ressemblance 
au point de vue histologique avec la glande thyroide. 

A la fin de son travail, 'auteur signule briévement les tu- 
meurs malignes. Le carcinome de la base est trés rare, contrai- 
rement a ce qui a lieu pour le carcinome du corps de la langue; 
i n’est presque jamais primilif. Il n’a trouvé qu'un eas de car- 
cinome primilif de cette région rapporté par Noquet dans le 
Bull. méd. du Nord, en 1889. 

Le sarcome se rencontre encore plus rarement dans cette ré- 
gion, et il est presque toujours secondaire. Le seul cas primitif 
est celui qui a été signalé par Albert. LICHTWITZ. 
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INDICATIONS BIBLIOGRAFHIQUES 


Nez. 


Effets immédiats et éloignés de l'obstruction nasale , par Irving 
Townsend. (Journ. of ophth., otol., lar., octobre 1891.) 

Liamygdale pharyngée, ou traitement du naso-pharynx, par C. E. 
Teets. | el of ophth., otol., lar , octobre 1891). 

Quclques observations sur la fiévre des foins, par Malcolm Leal. 
(Journ. of ophth., otol.. lar., octobre 1891.) 

Empyéme de l’antre maxillaire supéricur accompagné seulement de 
a nasaux, par Hal Foster. (Weekly med. Review, 5 décembre 
1391. 

Cocaine et fiévre des foins, par J. H. Woodward. (N. Y. med. journ., 
5 décembre 1891.) 

Traitement de I'hypertrophie des cornets par lopération par lambeau 
(flap operation), par F, Whiting. (N. Y. med. journ., 12 décembre 1891.) 

Hydrate de terpine dans la période asthmatique de la ftidvre des fuins, 
par H. J. Loebinger. (N. Y. med. journ., 12 décembre 1891.) 

Nouvelle contribution a la thérapeutique de la fiévre des foins, par 
A. Rixa. (Therap. Gazette, décembre 1891.) 

Papillomes du nez, par J. Wright. (VN. Y. med. journ., 26 décembro 
1891 


La méthode de Thiersch (greffe) dans les opérations plastiques pra- 
tiquées sur je nez, par C. A. Powers. (N. Y. Acad. of ne 9 novembre 
1891; med. journ.,9 janvier 1892.) 

Fosse prénasale, par T. Dwight. (Amer. journ. of med. Sciences, 
fevrier 1892.) 

De la prévention des coryzas et de leurs suites par les moyens chirur- 
gicaux, par Peyre Porcher. (Journ. of the Amer. med. Ass., 2 janvier 
892. 

Deux cas d’écoulement purulent du nez, par F. L. Stillman. (N. Y. 
med. rec., 13 féevrier 1892. 

Une pince nasale, par R. C. Myles. (N. Y. med. rec., 13 février 1892.) 

Uatarrhe nasal chez les enfants; importance du traitement précoce, 
par J. 0. Re. (Med. Soc. of the State of N. Y., 2 fevrier ; N. Y. med. 
rec., 6 février 1892.) 

Fibromes du naso-pharynx et leur traitement au moyen du cautére 
électriyue, par D. H. Goodwillie. (Med. Soc. of the State of N. Y., 
2 fevrier; N. Y..med. rec., 6 fevrier 1892.) 

Curcttes de Gottstein modifiées pour l'ablation des végétations adé- 
nuides de la vodte du pharynx, par F. E. Miller. (N. Y. med. rec., 
20 fevrier 1892.) 

Ecraseur nasal modifié, par W. C, Jarvis. (N. Y. med. record, 
5 mars 1892.) 

Un cas de réflexe nasal, par W. H. Bates. (N. Y. med. record, 
27 fevrier 1892.) 

Hay-asthma, par E. S. Blair. (Therapeutic Gazette, 15 mars 1892.) 
d’anosmie, par Schalck. (N. Y. med. record., 12 mars 

Néoplasme du maxillaire supérieur enlevé par l’opération de Rouge ; 
récidive, par W. F. Chappell. (VN. Y. Acad. of med., 18 fevrier; N. Y. 
med. record, 12 mars 1892.) 

Quelques cas de chirurgie nasale, par Chcatham. (Amer. Pract. and 
news, 2 janvier 1892.) 


746 INDICATIONS BIBLIOGRAPHIQUES 


Kyste du cornet moyen, par C. H. Knight. (N. Y. med. journ., 
19 mars 1892.) 

Pulvérisateur et vaporisateur nasal double, par J, Blake White. 
(N. Y. med. record, 26 mars 1892.) 

Traitement chirurgical des réflexes du nez et du naso-pharynx, par 
Clive. (Amer. Pract. and news, 2 janvier 1892.) 

Extraction d'un polype muqueux du nez et trachéotomie pour une 
obstruction du pharynx, par Ashhurst. (Med. news, 16 janvier 1892.) 

A propos du tissu adenoide du pharynx et du naso-pharynx, par 
J. Dunn. (N.Y. med. journ., 9 avril 1892.) 

Effets de l'altitude sur les muqueuses des yoies aériennes supéricures, 
par G. Melville Black. (N. Y. med. journ., 9 avril 1892.) 

Quelques troubles du nez, de la gorge et des oreilles en relation 
avec weeme par Beverley Robinson. (N. Y. med. journ., 16 avril 
1892. 

Europhéne dans le traitement des maladies du nez et de la gorge, par 
W. F. Chappell. (N. Y. med. rec., 23 avril 1892.) 

Un cas d'asthénopie et de céphalalgie causé par I'hypertrophie du 
cornet moyen, par A. B. Kibbe. (N. Y. med. rec., 23 aved 1892.) 

Ablations de végétations adénoides de la votte du pharynx, par 
H. Hoyle Butts. (Medical news, 2 avril 1892.) 

Trépanation des sinus frontaux, par E. Lanphear. (Kansas City med. 
Index, avril 1892.) 

Anosmie ou perte du sens de l'olfaction, par 0. Preseott Bennett. 
(St Louis med. and Surg. journ., avril 1892.) 

Sténose naso-pharyngienne, par Braislin. (Med. news, 26 mars 1892.) 

Note sur l'athénopie et les maladies intra-nasales, par de Schweinitz. 
(Med. news, 2 avril 1892.) 

Resection ostéoplastique du mazxillaire supérieur pour un polypo 
naso-pharyngien, par Mac Burney. (N. Y. Surg. Soc., 25 novembre 1891 ; 
in N. Y. med. journ., 24 mai 1892.) 

Un nouveau spéculum nasal, par Spencer. (Med. news, 6 féevricr 1892.) 

Une méthode simple pour l'extraction des végétations adénoides, avec 
a description d'une nouvelle curette, par L. A. Dessar. (Arch. of 
Pediair., mai 1892.) 

La perte de lodorat, par Ghislam Durant. (N. Y. med. journ., 4 mai 1892.) 

Un cas d’edéme récurrent de la paupiére supérieure comme symptome 
dun polype nasal, par J. Dunn. (Amer. journ. of ophthalmology, 
mai 1892 

Traitement des sténoses nasales au moyen d'un tube intra-nasal, par 
P. J. Gibbons, (N. Y. med. journ., 9 juillet 1892.) 

Pince pour les végétations adénoides, par J. W. Farlow. (Amer. lar. 
Ass. Boston, 20 juin; in N. Y. med. rec., 23 juillet 1892.) 

Correction des deformations résuliant d’abces de la cloison, par J. 0. 
Re. (Amer. lar. Ass. Boston, 20 juin 1892; N. Y. med. journ., 25 mars 
1893.) 

Résultats consécutifs aux cautérisations intra-nasales, par T. A. de 
Blois. (Amer. lar. Ass. Boston, 20 juin 1892; in N. Y. med. journ., 
28 janvier 1893.) 

Recentes opérations pour des sténoses nasales, par W. A. Dunn. 
(Journ. of ophth., otol. and lar., juillet 1892.) 

Végétations adénoides du naso-pharynx chez les enfants, par T. H. 
Halsted. (N. ¥. med. rec., 13 aowit 1892.) 

Veégétations adénoides du naso-pharynx et leur traitement, par A. W. 
de Roaldés. (New Orleans med.and surg. journ., aout 1892.) 

Traitement des sténoses du canal nasal, par A. Benton. (Therap. 
Gazette, 15 septembre 1892.) 

Coincidence des affections du nez et du naso-pharynx avec certaines 
maladies de l'wil et de l'oreille, par J. A. Spalding. (Arch. of otol., 
vol. XX1, n° 3, 1892.) 
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Curette de Gottstein modifiée, par C. E. Munger. (N. Y. med. rec., 
3 septembre 1892.) 

Serre-neud de Hartmann modifié, Quelques remarques sur son emploi, 
par J. Dunn. (N. Y. med. rec., 24 septembre 1892.4 

Traitement de la rhinite hypertrophique par lélectrolyse, par W. 
Scheppegrell. (New Orleans med. and surg. journ., septembre 1892.) 

Restauration des nerfs affaissés sans cicatrice de la face, par R. F. 
Weir. (N. Y. med. journ., 22 octobre 1892.) 

Influence des obstructions intra-nasales sur la voix chantée, par 
A. B. Trasher. (Lancet clinic. , 8 octobre 1892.) 

Un cas d’angiome nasal, par Howard P. Bellows. (Journ. of ophth., 
otol. and lar., octobre 1892.) 

Une méthode de choix pour corriger les nez cassés, par W. H. Daly. 
(N. Y. med. journ., 5 novembre 1892.) 

Irrigation rétro-nasale et reléve luette combinés, par W. P. Bran- 
degeo. (N. Y. med. rec., 12 novembre 1892.) 

Remarques sur Vinsuffisance nasale due principalement & une sténose 
externe, par A. B. Farnham. (N. Y. med. rec., 12 novembre 1892. 

Contribution & Vétude de la rhinite atrophique, par H. M. Wilson. 
(N. Y. med. rec., 12 novembre 1892. ) 

Anesthésie par le chloroforme pendant le sommeil ; extraction d’un 
bouton de bottine du nez, par W. P. Northrup. (N. Y. pathoi. Soc., 
26 octobre; in N. Y. med. rec., 19 novembre 1892.) 

Tubes a irrigation pour les sinus accessoires, par R. C. Myles. (N. Y. 
med. rec., 19 novembre 1892.) 

Affections du sinus frontal, par D. N. Rankio. (N. Y. med. journ., 
49 novembre 1892. 


Etiologie de la rhinite atrophique, par Mac Clure. (Amer. Pract. and 
news, 24 septembre 1892.) 


Ciseaux retro-nasaux, par J, Dunn. (N, Y. med. journ., 26 novembre 


92. 

Ree d'un cas do syphilis héréditaire tardive avec lésions naso- 
pharyngées, par J. F. Klinedinst. (N. Y. med. journ., 3 décembre 1892.) 

Observations d’hydrorrhée nasale, par C. E. Bean. (N. Y. med. journ., 
40 décembre 1892.) 

Dyspepsie comme cause principale du catarrhe naso-pharyngien, par 
W. Dulany Thomas. (Journ. of ophth., otol. and lar., janvier 1893.) 

Le nez, par J. N. Mackenzic. (Med. and chir. State Faculty of Mary- 
land, 15 novembre ; in N. Y. med. rec., 17 décembre 1892.) 

Quelques-unes des formes les plus communes de stenoses nasales, par 
S. K. Terrick. (Med. and chir. State Faculty of Maryland, 15 no- 
vembre ; in N. Y. med. rec., 17 décembre 1892.) 

Douches nasales et sprays, par J. Wright. (N. Y. med. rec., 14 jan- 
vier 1893.) 

Un second cas de tic douloureux d’origine naso-réflexe. Remarques sur 
ce cas, avee certaines observations relatives a la meilleure méthode de 
pansement et de traitement des conduits nasaux aprés l’opération, 
par J. Dunn. (Virginia med. Monthly, novembre 1892 ) 

Emporte-piéce nasal, par C, E. Teets. (N. Y. med. rec., 44 février 
893.) 

Asepsie ou antisepsic dans la chirurgie nasale, par W. Freudenthal, 
(N. Y. med. rec., 11 fevrier 1893.) 

Cas de lupus du nez, par D. W. Montgomery. (St Louis med. and 
Surg. journ., février 1893.) 


Cauterisation nasale, par J. I. Taylor. (NV. Y. med. journ., 18 fé- 
vrier 1893.) 


es étrangers-du nez, par F. Huber. (Arch, of Pediatrics, mars 


Végétations adénoides comme cause d’affection de l’oreille chez l’en- 
fant, par J. Hewitt, (N. Y. Eye and Ear Infirm. Reports, janvier 1893.) 
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1. Une observation de modification de Busch de la méthode de rhino- 
lastie indienne. Il. Méloplastie pour un épithélioma étendu de la face et 
a nez, par W. Meyer. (Sect. of Surg. of the N. Y. Acad. of med., 
413 fevrier; in N. Y. med. rec., 4 mars wig 

Pathologie des polypes du nez, par S. E. Allen. (Cincinnati Lancet 
clinic., 7 janvier 1893.) 

Justification de la propreté dans le traitement du cancer nasce-pha- 
ryngien, par E. J, Bermingham. (N. Y. med. journ., 11 mars wages 

Larves dans le nez traitées avec succés par des injections de chloro- 
forme, par J. P. Kimball. (N. ¥. med. journ., (1 mars 1893.) 

Larves dans le nez, par D. Cerna. (N. Y. med. journ., 1% avril 1893.) 

Empyéme du sinus maxillaire et ses rapports avec les affections de 
lantre d'Highmore, par Moreau R. Brown. (N. Y. med. rec., 1° avril 
1893. 

du sinus frontal, avec description d'une canule de drai- 
nage tenant d’elle-méme, par A. E. Prince. (St Louis med. and surg. 
journ., avril 1893.) 

Syphilis naso-pharyngienne ; observation d’un cas de syphilis tertiaire 
du sphénoide, par L. E. Blair. (N. Y. med. rec., 15 avril 1893.) 

Affections des cavités pneumatiques du nez et leur relation avec cer- 
eh affections oculaires, par G. W. Caldwell. (N. Y. med. rec., 8 avril 
1893. 

Curettes pour la cloison nasale, par G. W. Major. (NV. Y. med. journ., 
8 avril 1893.) 

Guérison spontanée d’un papillome de la cloison nasale, par J. Dunn. 
(N. ¥. med. journ., 8 avril 1893.) 


NOUVELLES 


Notre ami et notre plus ancien collaborateur, le 
D* Antonin JOLY, est mort a Lyon le 20 juillet, dans 
sa 49° année. A. Joly, trés versé dans la connaissance 
de la littérature allemande, adressait a ce journal des 
analyses des travaux d’otologie; ces analyses, aussi 
savantes que clairement présentées, étaient également 
appréciées des auteurs qu’il faisait connaitre, et des 
lecteurs de cette Revue. 

Dans ce genre de travaux, il apportait ses qnalités 
personnelles , une courtoisie et une bienveillance 
inaltérables, qualités qui avaient tant contribué a son 
succés dans sa pratique médicale. Privés de son 


amitié et de sa collaboration, qui nous ont été si pré- 
cieuses, nous ne pouvions laisser partir un si sincére 
ami sans exprimer hautement les regrets que nous 
inspire cette fin prématurée. 
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Congres international de médecine de Rome. 


Nous avons le regret @informer nos lecteurs que, en raison de pré- 
occupations sanitatres qui auraient pu nuire a la réussite du Congres, 
et a la suite des conseils donnés par les principaux comités étrangers, 
le Comité exécutif du Nile Congres international de médecine a decidé 
de renvoyer le Congres et ' Exposition MWhygiéne au mois @avril 1894). 


Nous sommes surpris qu’une nouvelle aussi inattendue, n’ait pas été 
ortée & la connaissanre des intéressés soit par avis direct, soit par les 
journaux de médecine qui commencent seulement a étre aviseés. 


La 65° réunion des naturalistes et médecins allemands se tiendra & 
Nuremberg du 41 au 15 septembre 1893, 


Section @Motologie : 


4. Hématome et périchondrite primitive du septum nasal, par Fische- 
nich (Wiesbaden). — 2. Communication de Gottstein (Breslau). — 3. a) 
Quelques tumeurs rares de loreille, 6) Deux cas de surdité nerveuse et 
de sclérose (démonstrations microscopiques), par Scheibe (Munich), — 
4. Communication de Trautmann (Berlin). — 5. a) Perception des sons 
éleves et profonds dans les affections du labyrinthe et du nerf acous- 
tique. b) Communications sur les anomalies de conformation du pavillon 
de YVoreille, par Rohrer (Ziirich). — 6, Affection du nerf acoustique 

roduite par un empoisonnement & l'oxyde de carbone, par Kayser 
(Breslau) — 7. Résultats de l'examen de l’audition dans les écoles au 
moyen d’un nouvel acoumétre, par Levy (Haguenau), — 8. Amelioration 
notable apportée & ma sonde a pression et sa valeur therapeutique dans 
certaines furmes de troubles chroniques de louie, par Luca (Berlin), — 
9. a) Pathogénie de lotite interne en général. b) Association de l'hys- 
térie avec les affections chroniques de loreille, par Gradenigo (Turin). — 
40. Communication de Laker (Graz). — 11. Contribution casuistique a la 
cure des sinus thromboses des otitiques avec démonstration de préparations 
microscopiques, par Zaufal (Prague), — 12. Communication de Kiessel- 
bach (Erlangen), —- 13. Eclairage électrique, par Seligmann (Francfort- 
s-M.). — Extraction de létrier, par Ludwig (Hambourg). — 13. Tuber- 
culose do JVoreille, par Schwabach (Berlin). — 46. @) Communication 
réservéee. 5) Présentation d’un temporal presentant une anomalie du toit 
du tympan. ¢) Demonstrations microscopiques de préparations sur la 
transplantation de la membrane du test de l’ceuf de poulet. d) Démons- 
trations microscopiques de diverses tumeurs du méat et de la cavité 
tympanique, par Haug (Miinich). — 17. — Communication de Kuhn 
Giruheure’ — 18. a) Demonstration dune loupe de la membrane 
tympanique. 5) Préparations de rochers de personnes mortes d’otites 
moyennes suppurées chroniques, par Schubert (Nuremberg). 


Section de laryngologie et de rhinologie. 


4. Diversité d’opinions sur la valeur des cures d’eaux minérales dans le 
traitement du catarrhe rhino-pharyngien et laryngé, par A. Haupt (Soden). 
— 2. Rhinolithiase, par Betz (Mayence). — 3. Communication sur le traite- 
ment du nez gelé, par Helbing (Nuremberg).— 4. Demonstration d'un mo- 
déle de larynx, par R. Kayser (Breslau).— 5.Communication de L. Griin- 
wald (Munich). — 6. Symptomatologie des affections sphénoidales, par 
T. Flatau. (Berlin). — 7. Laryngite fibrineuse, par Schech (Munich), — 
8. Traitement de l’'aphonie hystérique ; démonstration de préparations mi- 
croscopiques, par Seifert (Wurzbourg). — 9, Contribution a l’étude de 
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Vinflammation du larynx, par Heymann (Berlin). — 10. Démonstration de 
uelques tumeurs rares des voies aériennes supérieures, par Kafemann 
(Koenigsberg). — 11. Ma lampe électrique pour la laryngoscupie et la 
rhinoscopie, par M, Reichert (Berlin). 


Section de dermatologie et syphiligraphie : 


Syphilis des voies aériennes supérieures, par Seifert (Wurzbourg), et 
Jurasz (Heidelberg). 


Section des maladies denfants : 
Rapport sur intubation, par v. Ranke (Munich). 


Sur sa demande, le Dr Giampietro, docent d’otologie a l'Université de 
Naples, a été transféré a l'Université de Pavie. 


~ 


Association de la Presse médicale. — Réunion du 7 juillet 1893. — Le 
5° diner statutaire, pour l'année 1893, de l'Association de la Presse 
médicale, a eu lieu au restaurant Marguery. 17 membres ont assisté a 
cette séance que presidait M. le professeur Cornil, et 4 laquelle ont pris 
part les deux membres nouvellement admis, MM. Fournier et Bérillon. 

Candidatures : M. le professeur Forgues, de Montpellier, pour le 
journal le Nouveau Montpellier médical; parrains : MM. Cornil et Du- 
jardin-Beaumetz;, rapporteur, M. Landousy. 

M. le Dr Olltvier, pour le journal les Annales de la Policlinique ; 
parrains : MM. Auvard et Doléris ; rapporteur, M. Chouppe. 

Ces candidatures seront rapportées ‘au diner du 1¢ vendredi d’oc- 
tobre. 

On informe |+s membres présents de la réponse négative de la Com- 
a des chemins de fer de I’Etat, qui n’a pas consenti a faire a 
‘Association les reductions consenties par d’autres Compagnies. Celle du 
Midi n’a pas encore répondu ; on repétera les démarches. 

M. le président, dans une communication speciale, fait le récit, trés 
intéressant, des démarches qu il a faites pour obtenir l’adoption, par la 
commission de l’'armée, de son projet de loi, qui permet aux étudiants 
de ne faire leur service militaire que lorsqu’ils sont pourvus du dipléme 
de doctcur en médecine. Il raconte les diflicultés qu'il a rencontrées ct 
qui ont amené un ajournement du projet. 

Aprés une discussion approfondic, la réunion décide que chaque direc- 
teur de journal fera ses efforts pour que la commission de l'armée, 
éclairée sur les véritables intéréts du pays, revienne sur sa détermina- 
tion. 

Le prochain diner aura lieu en octobre. 


Vin pe Cuassatne (Pepsine et diastase). Rapport favorable 
de l'Académie de médecine, mars 1864. Contre les affections des 
voies digestives. 


Bromure DE potassium granulé de Faliéres. Approbation de 
Académie de médecine, 1871. Contre ies affections du systéme 
nerveux. Le flacon de 75 grammes est accompagné d’ane ecuillére 
mesurant 50 centigrammes. 
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Prospuatine Farieres. Aliment trés agréable, permettant, 
chez les jeunes enfants surtout, l'administration facile du phos- 
phate bicalcique assimilable. Une cuillerée contient 20 centi- 
grammes de phosphate. 


PoupRE LAXATIVE DE Vicuy. (Poudre de séné composée.) — 
Une cuillerée a café délayée dans un peu d’eau, le soir en se 
couchant, excellent reméde contre la constipation, 


L’Eau pve LA est éminemment reconstituante. Elle 
réussit dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les 
maladies de la peau cédent a son usage en boisson, surtout si 
Von y joint les compresses ou les lotions cortinuées avec quelque 
perseverance. 


GRAINS DE PouDRE MANUEL. GRANULES FERRO*SULFUREUSES THOMAS 


L/Eau pe Guster, CHATEL-Guyon, tonique et laxative reléve 
les fonctions de l’estomac et de Il’intestin. 
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Diagnostic des affections de Voreille par Vemploi du diapason, par 
G. Lasit ({n-8° de 114 pages; prix : 3 francs. J. B. Bailliére et fils, 
éditeur, 19, rue Hautefeuille. Paris, 1893). 


Quelques cas de corps étrangers de Voreille chez des enfants, Consi- 
dérations sur le traitement, par M. Natur (Extrait de la Revue médi- 
cale, 18 septembre 1892). 


Malattie dell’ Orecchio. Sezione IX del Policlinico generale di Torino. 
Resoncoto per l'anno 1892 (Maladies de Voreille. Section IX de la Poly- 
clinique générale de Turin. Compte rendu pour l'année 1892), par G. 
a (Extrait du Giorn. della R. Accad. di Med. di Torino, n° 2, 

93). 


Sopra un caso di corpo straniero del naso (Sur un cas de corps 
étranger du nez, par G. Gravenigo et V. Marriroio (Extrait du Giorn. 
della R. Accad. di Med. di Torino, fasc. 5, 1893). 


Des blessures de loreille par armes @ feu, par J.-W. Binaup (Extrait 
des Arch. gén. de méd., n® d’avril et mai 1893). 


Traité pratique des maladies des yeux, des orcilles, du nez et du 
pharynx, par oe Foucuer. (Un vol. de 470 pages, avec figures dans 


le texte. J.-B. Rolland et fils, éditeurs. Montreal, 1894.) 


Otite moyenne suppurée et foyers multiples de suppuration a staphy- 
locoques, par L. Braco (Extrait des Ann. de la Soc. méd. chir. de 
Liége, 1892). 
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Des polypes de la cloison des fosses nasales, par M, Natier (Extrait 
des Ann. de la Polyclinique de Paris, mai 1893). 
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